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2  DES  EXOSTOSES  OU  OSTÉOMES. 

le  plus  souvent,  que  des  troubles  fonctionnels,  tandis  que  la  tumeur  de  Tos 
long,  se  comportera  parfois  comme  un  néoplasme  de  mauvaise  nature,  infec- 
tant les  ganglions  et  se  généralisant.  Nous  pourrions,  disions-nous,  dans 
V Encyclopédie  internationale  de  chirurgie^  tome  IV,  1885,  à  propos  des  sar- 
comes qui  ont  une  évolution  dilTérente,  qu'ils  occupent  les  gencives,  le  bord 
des  alvéoles  où  les  extrémités  des  os  longs,  multiplier  les  exemples  de  ce 
genre. 

Les  recherches  bactériologiques  de  ces  dernières  années  sont  restées  à  peu 
près  muettes  quant  à  la  pathogénie  des  néoplasmes.  En  ce  qui  concerne  les 
tumeurs  des  os,  nous  ne  trouvons  aucune  donnée  nouvelle. 

Nous  étudierons  d'abord  celles  qui  sont  constituées  par  du  tissu  osseux  :  les 
exostoses  et  les  hyper osloses^  puis  les  diverses  tumeurs  cancéreuses,  terme  géné- 
rique comprenant  diverses  variétés,  dont  les  deux  termes  extrêmes,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  sont,  d'une  part,  certaines  tumeurs  myéloïdes,  et  d'autre 
part  les  carcinomes^  les  ostéosarcomes  proprement  dits.  Les  tumeurs  puhatiles^ 
les  kystes  des  os,  et  surtout  les  kystes  hydatiques  feront  l'objet  d*un  chapitre 
étendu.  Nous  signalerons  en  terminant  quelques  néoplasmes  exceptionnels, 
les  lymphadénomes,  les  fibromes,  les  myxomes  et  les  lipomes. 


CHAPITRE   PREMIER 

I 

DES   EXOSTOSES   OU   OSTÉOMES 

Nous  ne  décrirons  dans  ce  chapitre  que  les  véritables  tumeurs  osseuses,  les 
exostoses  ou  ostéomes  des  os.  Le  terme  d'exostose  a,  en  effet,  toujours  été 
assez  mal  défini,  il  a  été  appliqué  indifféremment  à  toute  excroissance  de  nature 
osseuse  implantée  sur  le  squelette.  Il  importe  de  bien  s'entendre  sur  la  valeur 
des  mots,  afin  d'éviter  la  confusion. 

Cornil  et  Ranvier  définissent  les  tumeurs  des  productions  néoplasiques  ayant 
de  la  tendance  à  persister  et  à  s'accroître.  Dans  cet  ouvrage  même,  M.  Quénu 
s'exprime  en  termes  à  peu  près  équivalents  :  les  tumeurs  sont  des  productions 
nouvelles  de  nature  non  inflammatoire.  En  adopant  l'une  ou  l'autre  de  ces 
définitions,  nous  pouvons  éliminer  de  notre  cadre  toutes  les  productions  con- 
sécutives à  une  ostéite,  quelque  soit  la  nature  de  cette  ostéite. 

Personne  ne  songe  aujourd'hui  à  désigner  sous  le  nom  d'exostoses  ces 
masses  saillantes,  plus  ou  moins  irrégulières,  qu'on  voit  s'élever  à  la  surface 
d'un  os,  au  voisinage  d'une  fracture,  aux  alentours  d'un  foyer  d'ostéomyé- 
lite tuberculeuse  ou  staphylococcienne.  On  sait  que  ce  sont  là  des  lésions 
secondaires,  réactionnelles,  susceptibles  de  diminuer  dans  une  certaine  mesure 
avec  la  cessation  de  la  cause  irritative,  et  on  se  sert  généralement  pour  les 
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rcxtréraité  la  plus  fertile  qui  se  soude  aussi  la  dernière  au  corps  de  Tes 
{extrémités  voisines  du  genou  au  membre  inférieur,  extrémités  éloignées  du 
coude  au  membre  supérieur,  lois  d'Ollier), 

On  en  trouve  également  sur  les  os  plats,  l'omoplate  et  les  os  iliaques.  Dans 
le  dernier  cas,  elles  donnent  naissance  au  bassin  épineux  des  accoucheurs,  et 
sont  parfois  une  cause  puissante  de  dystocie.  Citons  encore  les  exostoses  des 
vertèbres  et  des  os  du  crâne.  Elles  peuvent  alors  faire-saillie  dans  l'intérieur 
des  cavités  rachidiennes  et  crâniennes  (exostoses  internés)  et  déterminer  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  de  compression.  On  les  observe  encore  sur 
les  os  courts,  sur  le  calcanéum  de  préférence,  où  elles  ne  laissent  pas  que  de 
gêner  la  marche.  Chez  im  jeune  homme  de  vingt  ans,  porteur  de  deux  exos- 
toses douloureuses  de  ce  dernier  os,  qui  s'opposaient  au  port  d'une  chaus- 
sure habituelle,  nous  avons  dû  recourir  à  l'extirpation. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  exactement  celle  du  tissu  osseux.  Non  seu- 
lement on  y  trouve  toutes  les  variétés  du  tissu  osseux,  mais  elles  passent  par 
tous  les  états  qui  caractérisent  l'ossification  physiologique.  C'est  ainsi  qu'on  y 
rencontre  ordinairement,  en  allant  de  l'extérieur  à  l'intérieur  du  périoste,  une 
couche  cartilagineuse,  et  au  centre,  de  l'os  sous  différentes  formes.  Quand  elles 
sont  petites,  elles  peuvent  consister  simplement  en  une  substance  osseuse 
assez  compacte,  rappelant  la  couche  corticale  de  l'os.  Mais,  lorsqu'elles 
acquièrent  un  certain  volume,  elles  deviennent  spongieuses  dans  leur  intérieur, 
11  se  forme  des  espaces  médullaires  qui  s'agrandissent  et  qui  finissent  par 
communiquer  avec  la  cavité  médullaire  de  l'os.  Un  os  long,  porteur  d'une 
pareille  exostose,  est  alors,  suivant  la  comparaison  de  Virchow,  comme  un 
arbre  auquel  pousserait  une  forte  branche.  Quelquefois  les  exostoses  sont 
constituées  par  des  noyaux  très  denses,  ébumées,  tout  à  fait  comparables  à 
de  l'ivoire  :  ostéomes  de  l'orbite,  des  fosses  nasales,  etc. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Les  exostoses  ostéogéniques  appa- 
raissent avant  le  complet  développement  du  squelette.  C'est  entre  dix  et 
vingt  ans  qu'on  les  voit  le  plus  souvent  survenir.  Elles  peuvent  cependant  être 
beaucoup  plus  précoces,  Dupuytren,  Hutchinson,  Rebel'ont  cité  des  cas 
d'exostoses  congénitales. 

Elles  seraient  plus  fréquentes  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

L'hérédité  est  souvent  indiquée  dans  les  observations,  surtout  lorsque  les 
tumeurs  sont  multiples. 

Broca  a  démontré  que  la  production  des  exostoses  était  en  rapport  avec  le 
développeihent  du  squelette.  On  sait  que  l'os  s'accroît  en  longueur  grâce  à  la 
prolifération  de  son.  cartilage  qui,  par  suite  d'un  vice  de  développement,  d'une 
exagération  du  trvail  d'ossification,  phénomènes  dont  la  nature  intime  nous 
échappe,  donne  naissance  aux  exostoses.  Dans  la  très  grande  majorité  de.s 
cas,  il  est  facile  d'établir  une  relation  entre  la  tumeur  et  le  cartilage  d'accrois- 
sement. C'est  ce  qui  a  lieu  notamment  pour  les  exostoses  des  os  longs  des 
membres  chez  les  jeunes  sujets. 

Mais  on  peut  se  demander  si  le  cartilage  de  conjugaison  est  seul  capable 
d'amener  le  développement  des  exostoses.  Rindfleisch,  à  propos  des  cas  que 
nous  avons  rapportés  plus  haut,  et  avec  lui  Fehleisen  attribuent  le  môme  rôle 
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au  cartilage  articulaire.  La  fait  est  contestable,  car,  au  poinî  dr  vue  physio- 
logique, le  cartilage  artimlaire  est  impropre  à  rossifi cation. 

Il  n*en  est  pas  de  ni<^nie  ihi  penosie  el  de  Ki  ninelh'  ([ni  Inus  deux  peiiveni 
produire  des  ossificalions. 

Relativeinenl  au  périoste,  nous  savons,  dit  Vircliow,  qu'il  est  des  circoa- 
slances  où  il  donne  également  naissance  à  du  earlilage.  dette  néofrirmation 
rartilagineuse  se  produit  notamment,  après  les  fraclures,  dans  la  forma- 
lion  du  cal.  Il  n'est  donc  pas  impossible  que,  sans  dévia  Mon  aucune  du  dévc- 
kippenîenl   cartilagineux»    il    se 

forme  dans    le   périoste   à    iine  .j^^^''^^ 

époque  ultérieure  de  la  vie,  une  A^^^  *    "iift^ja- 

production  ostéo-eartilagineuse 
du  genre  des  exostoses  que  nous 
étudions.  Ce  mode  de  rormattou 
est  d'autant  plus  plausible,  i|u'à 
rinverse  du  cartilage  de  con- 
jugaison qui  <lis|(arîiîl  à  un  cer- 
tain Age,  le  pcri(»ste  garde  son 

activité  et  produit  de  Tos  pen-  (j^HHI^^^H^^^^^^^B^^'^' 

dant  toute  la  vie.  Vire  ho  w  cite 
h  Tapiiui  de  *-ette  manière  de 
voir  un  cas  de  Hegnoli  dans 
lequel,    chez    un    portefaix    de 

quarante-trois  ans.  il  se  développa,  sans  cause  connue,  une  exostose  cadila- 
g^ioeuse  sur  la  branche  descendante  de  l*iscliion.  Un  certain  notnbre  des 
exostoses  que  Soulier  appelle  aKtofjânkpies,  parce  tpi'elles  sont  d'après  lui, 
indépendantes  ilu  dévetoppemcnt  de  Tos,  s'expliqueraif^nl  par  ce  mécanisme. 
Il  en  est  de  même  <les  exostoses  non  syphititiiiues  de  la  voûte  du  cnVne,  où  le 
tissu  osseux»  conune  on  le  sait,  se  forme  au  sein  du  tissu  fil>reux,  sans  lin- 
tervenlion  d'aucun  processus  cartilagineux. 

.  Les  mêmes  considérations  peuvent  s'apjjli([uer  à  la  moelle  osseuse.  Les 
exostoses,  c'est-à-dire  les  tumeurs  osseuses  qu'on  rencontre  dans  le  canal 
médullaire,  s'expliquent  très  bien  par  une  aberration  dans  les  procédés  d'ossi- 
fication médullaire-  Certains  ostéomes  orbilaires,  qui  |iaraissent  prendre  ni^s- 
&ance  dans  le  dipfoé  poiu*  gagner  de  ta  les  cavités  du  crâne  et  de  la  face, 
reconnaîtraient  la  même  origine.  Citons  encore  Virchow  qui  appuie  celte 
hypothèse  de  sa  grande  autorité,  •  ïl  est  assez  surprenant,  ilit  il,  que  la  phqmrl 
de  ces  tunn^urs  (th^ti'ntnea  orbilaires)  se  trouvent  chez  des  indiviilus  jeunes, 
chez  des  femmes  principalement,  el  que  beaucoup  se  soient  développées  dans 
les  pren^ières  années  de  la  vie.  de  sorte  qu'elles  sont  proljablement  en  rapport 
avec  un  trouble  dans  le  déveIop|iement  de  Tos.  • 

En  élendanl  ainsi  au  périoste  et  à  la  moelle  la  Ibéorie  établie  par  Broca 
^our  le  cartilage  de  conjugaison,  il  serait  donc  possil>le  de  faire  rentrer  dans 
le  cadre  dos  iWdatoses  OHléogénii/ues  ou  de  tievdoppement^  un  certain  nombre 
de  tumeurs  osseuses  pour  lesquelles  on  est  tenté  d^invoqucr  une  cause  géné- 
rale cojnme  la  sypliilis  et  le  rhumatisme,  ou  même  quelque  chose  de  plus" 
vague  encore,  la  tlio thèse  ossifiante. 
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Symptômes,  Marche.  —  En  dehors  des  considéralions  de  forme,  de 
volume,  de  situatioD,  de  miiltipliciLé,  dp  syraelrie,  que  nous  avons  signalées 
en  Iniitanl  do  ranalomîe  païfiologiqiie,  les  exostoses  par  elles-m^mcs  oflVenl 
peu  de  sympïôïnes.  Elles  son l  en  général  ii)drdorrs,  sauf  quelquefois  pemlant 
la  période  de  leur  aeeroissemeiit-  Orlaines  exostoses  eonservenl  pendant  foule 
la  vir  une  sfMtsihilité  spéciale  que  réveille  le  plus  léger  clioc. 

Par  les  progrès  de  leur  développenienl,  elles  peuvent  Hre  la  eause  d'acci- 
dents,  variables  avec  la  région  i[u  elles  oeeupent:  aux  membres:  troubles 
fonctionnels,  eonipression  des  vaisseaux  el  des  nerfs,  irradiations  doulou- 
reuses, inflammation  de  la  bourse  séreuse  qui  les  enveloppe,  pldegmons,  etc.; 
enfm,  dans  \os  cas  de  volume  exagéré,  ub-éraliou  des  téguments,  telles  sont 
les  prineipales  eompliealions  que  Ton  doil  redouter.  Nous  avons  vu  {Lyon 
inéLj  p.  265^  1887)  des  exostoses  volumineuses  de  Texlrémilé  inférieure  de 
riiuuiérus,  s'opposer  à  peu  prés  romplétemeut  aux  oic*uvemeuls  *le  l'articu- 
la lion  du  eoude. 

Les  eompliealions  sont  plus  graves,  lorsque  Texostose  occupe  une  cavité 
splauelinique.  On  connaît  des  observations  de  compression  des  centres  nerveux 
par  des  exosloses  flu  cnUie  et  de  la  eobume  verlétirale,  d'exophtliaîraie  et  de 
perte  de  la  vision  tlans  le  cas  d^exostose  orbitaire,  etc.  Ces  accidents  seronl 
décrits  avec  les  tumeur's  de  ces  régions.  Signalons  encore  la  gène  fonction- 
nelle, les  douleurs  qu'entraîne  ebez  les  enfants,  l'exoslose  de  K'i  tubérosité 
antérieure  du  liliia,  si  liien  décrile  par  Bouilly.  Nous  avons  vu  celle  exoslose 
rester  douloureuse  à  la  pressitjn  pendant  des  années,  empêcher  le  sujet  de 
se  mettre  à  genou,  et  simuler  à  diverses  reprises  une  arthrite  de  Tarticula- 

tion  voisine.  Chez  un<^  fillette 
de  Ireize  ans,  l'ablation  s'irn» 
posait  parles  soufrances  que 
provoquaient  les  niouvements 
et  la  plus  légère  pression. 

La  marche  des  exosloses 
est  progressive,  tant  que  la 
squelette  n'est  pas  formé. 
Elles  cessent  généralement 
d'augmenter,  lorsque  la  crois- 
sanr-e  générale  du  sujet  est 
terminée,  et,  a  [lartir  de  ce 
moment,  elles  restent  stalion- 
naires.  Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  elles  sont  très 
bien  supportées  par  le  nia- 
ladCï  et  les  complications  si- 
gnalées  plus  haut  sont,  en 
somme,  rares. 

L*exostose  est  une  tumeur 
essentiellemenl  bénigne,  qui  ne  se  généralise  jamais  et  ne  récidive  pas  lors- 
iju'elle  a  été  enlevée, 

tjuant  aux  exosloses  sous-unguéales  des  orteils,  des  doigts,  elles  seronl 
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Fie.  4. 


FiG.  5^ 


Fio*  i  et  5,  —  Exosloses  sûus-nnifuéaies  des  deux  gros  orleils 
elle/  une  jeune  fliïe  de  dix-scpl  nns. 


DES  EXOSTOSES  OU   OSTÉOMES. 


9 


décriles  avec  les  maladies  de  ces  organes.  Nous  ferons  cependant  remarquer 
qu'elles  conslilncnt  des  maladies  de  la  croissanee  (Gosseliii)  et  que  leur  slrue- 
ture  fibrû-carlilaf^ineiise.  osscnse  parfois,  les  place  dans  le  cadre  des  exostoses 
ostéogéniques.  Quelle  que  soit,  du  resle,  an  point  de  \ue  anatomique,  la 
structure  de  ces  producLions  sous-unguéales,  leur  apparition  surtout  pendant 
la  période  de  développement,  parfois  leur  symétrie,  etc.,  comme  nous  en 
rapportons  un  exemple  ( llg.  i  et  T»),  les  assimilent  aux  exostoses  proprement 
dîtes. 


Diagnostic.  —  Quand  la  lumcur  est  superficielle,  le  diagnostic  est,  en 
gént^ral,  facile.  Sa  dureté  caracl<^Tistique,  l'époque  de  son  apparition,  sa  marche 
parrallèle  au  dévelo[»pement  du  s([uelette.  la  présence  fréquente  rl'autres 
tumeurs  sembiabtes,  permettront  de  la  distinguer  des  aulres  néoplasmes 
du  Lissu  osseux.  Les  seules  dînifullés  proviennent  de  la  t>ourse  séreuse 
qui  parfois  les  enveloppe;  distendue  par  du  liquide  ou  enllammée,  cette 
bourse  séreuse  peut  mastpier  les  caractères  de  la  tumeur  située  au-dessous 
d^elle. 

Le  diafafuostic  est  beaucoup  plus  diftitile  c[uîuul  l'exostose  fait  saillie  daus 
une  cavité  inaccessible  h  la  vue  ou  au  toucher.  Celles  de  Torbite,  des  cavités 
crâniennes  ou  racliidiennes  sont  dans  ce  cas.  Si  Tcui  arrive  h  jinrier  le  dia- 
gnostic de  tumeur,  ce  n'est  guère  fjue  pnr  exclusion  qu'il  sera  permis  de 
p<^nser  h  la  présence  d'une  cxostose. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  curalif  est  rablati(m  de  la  tumeur.  Les 
craintes,  t|ui  arrêtaient  autrefois  le  chirurgien,  ne  sont  plus  fondées  «iepuis 
l'antisepsie  et  il  ne  saurait  être  qu  es  lion,  c^ommi^  Roux  t'a  proposé  jadis,  de 
pratiquer d  abord  la  section  sous-cutané^  du  [léilirute,  puis  d'extirper  la  tuuu^ur 
une  fois  la  plaie  osseuse  cicatrisée.  Ou  m^îtra  frtmcheraent  Texostose  à 
découvert,  et  Ton  se  comportera  alors  suivant  les  circonstances.  Si  elle  est 
pédiculée,  on  s€M.'tionnera  le  pédicule  avec  le  ciseau  et  le  maillet;  si  elle  est 
sessile,  on  l'attaquera  avec  les  mêmes  instruments,  avec  la  gouge,  et  on  lenlè- 
vera  par  fragmenlation. 

Mais  il  ne  faut  pas  outjlier  que  les  exostoses  sont  le  plus  souvent  très  bien 
tolérées.  Une  opéra titm  est  justitiéc  h>rsque  la  tuïueur  est  gênante  par  son 
volume,  lorsqu'elle  est  la  cause  de  douleurs  persistantes,  de  troubles  fonc- 
tionnels et  lorsqu'il  survient  une  des  com[)Iicatious  dont  nous  avons  parlé. 

Les  exostoses  sous-unguéales  des  doigts,  du  gros  orteil,  où  on  les  observe 
le  plus  souvent,  nécessiteut  t'avnlsion  de  Tonglc  et  la  large  ablation  avec  un 
bi&tourt  «^  lame  courte  et  solide  du  tissu  pathologique. 

Otte  intervention  s'impose  dés  le  début,  aussîfôt  le  diagnostic  posé; 
la  lésion  ne  saurait,  en  elVel,  rétrocéder  sous  l'inlluence  d'un  traitement 
quelconque,  et  ralTection  peut  s'accompagner  de  douleurs,  d'ulcérations,  de 
troubles  fonctionnels.  Chez  une  femme  de  trente  ans  que  j'ai  opéréf^  fî'une 
cxostose  sous-unguéale  du  ptniee  droit,  ralTection  dalatt  de  dix-sppt  ans, 
elle  entretenait  depuis  celte  épotjue  des  accidents  inflammatoires  donc  la 
cause  avait  été  méconnue  i^ï  ipu  disparurent  complètement  avec  l'ablation  de 
Texostose. 
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II 

DES  HYPEROSTOSES 

Nous  définirons  les  hyperostoses  :  toutes  déformations  constituées  par  une 
augmentation  notable  de  volume  d'un  ou  de  plusieurs  os  accrus  dans  toutes 
leurs  dimensions.  Comme  pour  les  exostoses,  nous  laissons  de  côté  les  hype- 
rostoses d'origine  franchement  inflammatoire,  ou  mieux  encore  symptoma- 
tiques.  Ce  genre  d'hyperostose  a  été  précédemment  étudié  avec  les  inflamma- 
tions du  tissu  osseux. 

L'histoire  des  hyperostoses  forme  un  des  chapitres  les  moins  bien  connus 
de  Tostéopathologie,  et  aussi  un  de  ceux  qui  doit  le  plus  aux  travaux  contem- 
porains. Elles  comprennent  une  série  d'altérations  ou  mieux  de  diff*ormités, 
d'origine  extrêmement  variable,  d'interprétation  souvent  encore  douteuse.  Elles 
présentent  comme  caractère,  d'être  très  rarement  limitées  à  un  seul  segment 
osseux  et  d'occuper  soit  toute  une  moitié  du  corps,  soit  la  totalité  ou  une  par- 
tie d'un  membre  ou  d'une  région,  etc. 

*  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  .elles  sont  associées  à  des  troubles  de 
développement  frappant  les  tissus  ambiants. 

On  peut  les  diviser  en  hyperostoses  congénitales  et  hyperostoses  acquises. 

Hyperostoses  congénitales (').  —  La  transition  entre  les  os  normalement 
développés  et  ceux  qui  sont  atteints  d'hyperosto.se  vraie  nous  est  fournie  par 
le  fait  actuellement  bien  connu  qu'entre  les  os  de  chaque  membre  correspon- 
dant d'un  individu  normal,  il  peut  exister  des  diff'érences  de  longueur  dépas- 
sant pour  le  membre  inférieur  2  et  3  centimètres. 

Depuis  longtemps  on  a  signalé  (Devouges,  Ollier,  Trélat  et  Monod,  etc.)  les 
augmentations  considérables  de  volume  atteignant  un  certain  nombre  d'os 
d'un  côté  du  corps  ou  d'un  membre.  Très  généralement  associés  à  d'autres 
vices  de  conformations  :  hypertrophie  totale  du  membre,  varices  artérielles, 
nœvi,  etc.;  ces  hyperostoses  peuvent  atteindre  un  degré  considérable;  le 
membre  inférieur,  le  plus  souvent  atteint  d'ailleurs,  a  présenté  sur  son  con- 
génère un  allongement  de  0,10. 

En  dehors  de  la  seule  difl*ormité,  de  telles  lésions  entraînent  des  déviations 
rachidiennes  (Morton),  des  claudications,  etc.  Nous  avons  dit  qu'elles  coïnci- 
daient d'ordinaire  avec  d'autres  troubles  frappant  soit  la  totalité  des  tissus, 
soit  seulement  les  vaisseaux  :  dilatations  vasculaires  plus  ou  moins  érectilcsde 
la  peau,  augmentation  notable  des  températures  locales,  etc. 

On  a  proposé  diverses  hypothèses  pour  expliquer  les  hyperostoses  congéni- 
tales. Barwell,  Trélat  et  Monod  les  ont  attribuées  à  des  influences  nerveuses, 
Duzea,  aux  lésions  vasculaires  même  qui  les  accompagnent  ;  Bull,  Pollosson 
à  des  troublés  de  la  circulation  lymphatique. 

La  série  des  travaux  récents  qui  nous  ont  révélé  les  hyperostoses  acquises 

(*)  Voy.  la  bibliographie  donnée  par  Réd\ri),  Arcfi.  de  méd.,  1890,  et  Rollet,  loc,  cil. 
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n'a  pas  beaucoup  avancé  nos  connaissances  relalivement  à  la  pallioerénîc  de  ces 
(lésonlrcs  curieux.  !l  scmhlc  bien  cependantjraprcs  Icxaincn  des  fails^  (jue  la 
lolalïU^  des  lésions  qui  atleignenl  soit  le  tissu  osseux  (ESuscli),  soit  les  tissus 
mous  d'un  de  ces  membres  relèvent  d'une  cause  générale  n nique,  encore 
inconnue. 

Rappelons  avant  de  passer  a  Tétude  des  bypernstoses  acquises  que 
WiMelsholVer.  Hobnes  ont  |)roposé  de  traiter  ces  hy[terlrophies  eongénilales 
par  Tapplication  de  la  bande  d'Esniarch,  Morton  (rie  Philadelpliie)  par  l'élon- 
gation  du  s<*iatique.  En  général,  on  se  tjornera  h  pallier  les  déformations 
d'un  membre  d'ordinaire  utile  i^(  '^nsccptilile  d  im  fonctionnenient  satis- 
faisant. 

Hvin:itosT(>si:s  a<\hises,  —  Ces  hypernstoses  soni  localisées,  on  généralisées 
h  la  plus  grande  partie  du  système  osseux.  Ix*  type  des  hyperosloses  locali- 
sées à  une  seule  région  nous  est  l'ourni  par  lHypemMose  di/ftf.^e  des  os  de  la 
fttce.  On  peut  ramener  les  liyperosloses  géTiéi'îdisées  il  <lcux  types  morlu'des, 
Ton  et  lautre  |>resfiue  r«Hn[déleruenl  eréés  par  V.  Marie  :  Vanomvtfttlie  et  Ynstéo- 
a  rth ropat/i ie  hype rtroph ta n te  pneum  iqi te . 

IftjperOfitose  di/fuse  des  os  t/c  fa  fifce{^)  {hconliasifi  ossnt  de  Vircliow.)  11  sagii 
dune  maladie  rare  observée  et  retnarqnée  autrefois.  Son  bistoire  est  édifiée 
d^nprés  une  dizaine  d*obbervationsconnues(Hibelb  Virchow,  Ilg,  l.e  iJeiilu^etc.). 
L'îiyperoslose  ([ui  envatiit  progessivenient  la  totalité  ou  la  majeure  pnrtiedesos 
lie  la  fîiee  débute  le  pbis  souvent  en  un  point  quelconque  du  maxillaire  supé- 
rieure (Poisson,  de  cliaque  cAtédunez;  Le  I*entu,  au  niveau  d'une  molaire^  etc.). 
Survenant  ordinairement  ii  un  tïge  peu  avancé,  enire  dix  et  quinze  ans,  elle 
évolue  progressivement  et  lentement  pendant  une  durée  qui  a  atteint  cint[nante- 
cinq  ans  fHil)etlj  et  vingt-deux  ans  f  lii<'l^ersteïil). 

Harenient  elle  coinmenre  [tar  le  maxillaire  iniéricur.  LFne  lois,  idle  n  déhulé 
par  ie  frontal  ;  jamais  elle  n  est  restée  limitée  à  un  seul  des  os  de  la  face. 

L'analoinie  patht>l(*gique  a  nicintré  que  la  lésion  consistait  eu  une  ostéite 
rarétiante  sinqile.  Cette  donnée  vient  à  l'appui  de  Tidée  de  Virchow,  ipii. 
on  le  sait,  considérait  le  hontkms  ossea  comme  un  véritable  éléplianliasis 
lies  os  de  la  face,  [railleurs  les  observations  montrent  l>ien  la  réalité  de 
ia  cause  occasionnelle  inflammatoire,  la  malade  de  11g  avait  eu  de  nombreux 
érysipèlcs,  celui  de  Poulet  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  ebeval,  ete.i, 
ceux  de  Stanley,  de  Poisson  élaient  également  des  érysijiélatenx. 

Rien  just(u*à  présent  n'autorise  à  accepter  Topinion  de  lluslicbe,  qui  voit 
dans  celte  alTection  une  maniIVslalitm  racliitique.  Le  Dentu  pense  que  la  mala- 
die délmte  par  de  la  périosiose  avec  ossification  des  couches  sous  périosiiques 
de  nouvelle  formation.  Cette  lliétirie  qui  ferait  du  Lefftit Huais  o8,sea  une  simple 
lualailie  ilc  dèvebqq»emeut,  est  iiîaccep table,  car  à  t<jule  période  de  son  évolu- 
tion riiyperustose  présente  ta  même  dureté. 

Mieux  vaut  jusqu'à  présent  la  ranger  avec  Virchow  parmi  ces  <'es  hyper- 
plasies  conjonctives  dont  Icléphantiasis  ordinaire,  secondaire  aux  [mussées 
érysipélaleuses  répétées,  conslilue  le  type  vulgaire. 

llypet'^stoses  généralisées.  —  Auisi   que    nous    l^avons    dit,   elles   peuvenl 


(')  Voy.  rfxeellent  orliclf»  de  F*omî*oN  {d<?  NHtiies),  Semaine  mrd.,  JH^jO. 
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affecter  deux  modes,  Tun  et  l'autre  décrits,  fixés  par  P.  Marie  et  ne  différant 
d'ailleurs  entre  eux  que  par  des  distinctions  assez  faibles  pour  qu'ils  puissent 
être  regardés  comme  les  manifestations  variées  d'une  maladie  singulière,  dont 
la  nature  nous  échappe  encore  complètement. 

Vacromégalie(^)  «  est  essentiellement  caractérisée  par  une  augmentation 
véritablement  énorme  des  extrémités  inférieures,  supérieures  et  céphaliques, 
(Marie).  »  Les  autopsies  ont  montré  qu'en  dehors  de  la  série  des  déformations 
dues  au  développement  exagéré  et  dévié  des  parties  molles,  on  constate  une 
hypertrophie  simple,  siégeant  sur  les  os  des  extrémités  et  à  V extrémité  d^s  os. 
Le  maxillaire  inférieur  est  l'un  des  os  le  plus  précocement  atteint.  Toutes 
les  saillies  du  crûne  sont  fort  exagérées.  Presque  toujours  on  constate  un 
certain  degré  de  cyphose  cervico-dorsale.  La  motilité  et  l'intelligence  sont 
intactes.  En  dehors  d'une  augmentation  notable  de  l'appétit,  l'affection  ne 
parait  pas  entraîner  d'autres  troubles  subjectifs  que  des  céphalalgies  parfois 
très  violentes  et  la  gêne  mécanique  causée  par  la  difformité  des  doigts,  par  le 
<léveloppement  exagéré  de  la  langue. 

L'acromégalie  n'est  jamais  congénitale.  Elle  apparaît  entre  dix-huit  et 
vingt-six  ans,  elle  évolue  très  lentement  et  progessivement.  Marie  insiste  sur 
la  terminaison  consécutive  au  développement  extrême  du  corps  pituitaire. 

L'étiologie  en  est  complètement  inconnue.  Relativement  à  sa  fréquence, 
nous  remarquerons  que  l'affection  ne  doit  pas  être  très  rare.  P.  Marie  qui,  au 
mois  de  décembre  1889  en  connaissait  57  observations,  en  avait  vu  pour  sa 
part  8  cas  depuis  quatre  ans. 

L'acromégalie  vraie  se  différenciera  assez  facilement  de  la  maladie  osseuse 
de  Paget,  mais  beaucoup  moins  bien  d'une  seconde  entité  morbide  qui  en  a 
été  séparée  par  P.  Marie  lui-môme. 

Uostéo-arthropathie  hypertrophiante  (*)  diffère  de  Yacromégalie  en  ce  que  le 
processus  hypertrophique  est  presque  exclusivement  limité  aux  os  et  respecte 
le  développement  des  tissus  mous. 

Ce  sont  surtout  les  os  des  mains  et  des  pieds,  les  phalanges,  qui  sont  aug- 
mentés de  volume.  En  même  temps  que  l'allongement  des  os  des  membres, 
on  constate  un  élargissement  considérable  au  niveau  du  poignet  ou  du  cou- 
de-pied. Les  articulations  paraissent  gonflées,  raides,  les  ongles  sont  défor 
mes,  recroquevillés.  La  face  n'est  prise  qu'exceptionnellement  (maxillaire 
supérieur). 

Enfin  Marie  insiste  sur  ce  fait  que  cette  maladie  coïncide  très  fréquemment 
avec  des  lésions  pulmonaires  de  nature  variée,  lésions  pulmonaires  auxquelles 
il  se  croit  en  droit  d'attribuer  une  influence  pathogène  très  marquée. 

Nous  ne  pouvons  décrire  plus  complètement  ces  affections  du  squelette, 
encore  mal  connues  et  sur  lesquelles  l'attention  esl,  depuis  peu  de  temps, 
appelée;  elles  constituent  du  reste,  des  affections  beaucoup  plus  médicales 
que  chirurgicales. 

(«)  On  trouvera  loiis  les  documents  relatifs  a  Vacrottiéffalie  dans  l'important  travail  de 
Souza  Leite  (Paris,  1890),  et  dans  une  communication  de  P.  Marie  et  G.  Marinesco  au 
Congrès  international  de  Berlin  (I8ÎH))  sur  l'anatomie  pathologique  de  cette  dernière 
maladie. 

(*)  Voy.  P.  Marie,  Spillmann  et  HAUSiiALTEn,  Rev,  de  mM.,  1890. 
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CHAPITRE   II 


CARCINOME 


..m 


Le  aircinome  des  os  pcul  ^Ire,  dil-rui,  priifulif  ou  serondoire.  Il  iiuporle  des 

le  début,  de  s'entendre  sur  le  sens  du  moi  carcinome.  Depuis  les  recherches  de 

Waldever  et  d'autres  olj*?ervfi leurs,  qui  oui  «Mabh*  Vorîf/ine  épHfa^Hale  du  ear- 

cinome,  ee  dernier  terme 

est    devenu    synonyme 

d^épiihéliome ,    il    n'est 

donc  phïs  permis  dad- 

mettre     un     carcinanie 

piHmiûfAvx  lissu  osseux. 

Dan  s  1  es  obse  rv  a  I  iu  us  dé- 

signées  sous  ce  nom  par 

Comiî  et  Ranvier,   par 

Volkmann,  il  s'a  paissait 

\  de  sarcomes  aloéoiaires. 

Celte dernii^re  tumeur 

qui  est,  du  reste,   t'ori 

rare,  présente  un  ^rand 

inlérét.  I.a  forme  encé- 

phaloïde  ou  méduUaive 

serait  la  (dus  frétpienle. 
i  maison  a  observé  toutes 
1  les    variétés     anatomi- 

ques  :  ^t\ï\revsfp(biheux, 

m  è  l  a  H  i  fj  u  e ,  r  o  1 1  a  ïdf , 
[Volkmann    admet    une 

%*ariélé  ostéotde  eararlé- 

risée,    pour    Corn  il    et 

Ranvier,  par  une  infil- 
tration ealcaire  plus  ou 

moins  étendue  du  lissu 

néoplasique. 

Le     cnneer    pi^imitif 

frappe  surtout  le  maxil* 

laire  supérieur,  le  enlne,  la  colonne  vertébrale,  le  bassin,  les  épiphyses  des  os 

longs.  Sa  marche  rapide,  renvahissement  t^^angiionnaire  observé  quelquefois, 

la  généralisation  viscérale  précoce»   l'ilge  plus  avancé  du  malade,  elc,  mais 


FiO  «.  —  Cnii<îor  métjishiU"iiU'  <k'  In  vmUe  criliiif  nnc,  rhcz  une  fcMiiiuL» 
de  cinquante  uu^,  porleyr  d'un  cancNir  de  Ja  Uiyroïde,tlt\Ldo|ipù  dan» 
un  vieux  gotlrc. 


\k 


KPITHÉLIQME, 


st>iivrnL  aussi  sou  jeune  âge  (d'après  uuc  sLalisiiquc  de  Holmes  citée  par 
Heydeiireich,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  la  tumeur  surviendrait  pendant 
tu  première  année,  et  pour  près  d*iin  cinquième,  ta  maladie  n'aurait  pas  duré 
six  mots),  sont  autant  de  présomptions  eu  faveur  d*uu  sareome  alvt'^nlairc, 
ïonletbis  le  dîaguostie  ne  peut  iMre  établi  d'une  façon  certaine  que  par  l'exa- 
men histotogique. 

I.e  seul   Irailement  est  l'exlirpation  hAtive  de  lu   tumeur  et  les  indications 

opératoires  sont  rnlles  de  tous  les  néoplasmes 
d*une  grande  malignité.  Avant  d'intervenir,  il 
importe  au  premier  chef.  dYvtaljlir  que  le  foyer 
osseux  esl  vraijrieut  primitif,  qull  n'exista  pas 
de  généralisa  lion. 

Le  carcinome  secondaire  ou  métaslalique,  la 
seul«^  forme  de  careinome  ou  épilhéîionif»  al- 
véolaire   que   l'on    puisse    renremLrer  dans   le 
t»/*"^'*i^t     '    "^V        1  issu  osseux,  s'observe  fréquemment- 

Il  suecède  an  careinome  de  la  mamelle,  dn 
teslicule  *le   Itril,  de  l  utérus,   du    enr|»s  tiiy-  i 

roïile,  etc.,  la  colonne  vertébrale,  le  crâne  {Ug,  ^Ê 
û  et  7),  sont  les  os  le  plus  souvent  atteints.  ^^ 
Les  fractures  sjmntanées  des  os  longs  sont 
eonnuiines;  elles  laissent  le  memlire  impotent 
par  insuffisance  ou  défaut  de  lonnalitm  dit  ^J 
eah  Le  diagnostic  de  ces  masses  secondaires  ^M 
est  ordinairement  facile.  Sur  les  os  superfi-  ' 
riels,  on  constate  des  tumeurs  apparentes;  quant  aux  foyei*s  vertébraux,  ils 
donnent  fréqucnunent  lieu  k  des  douleurs  en  ceinture,  à  des  paraplégies  dou- 
loureuses, etc. 


Fiû,  7.—  Purfornlhîii  i!«  crAnn  chc^  ïv 
m^mc  si»Je1.  put  un  noyau  cancéroiu 
Kecoiidaîrc. 


Il 

ËPITHËLIOHE 

Dans  le  paragraphe  précédent,  ne  reconnaissant  aux  tumeurs  épilliéliales 
qu'une  seule  origine.  Voritfine  pnr  prtfltfêndujn  tfr  rf^hde^  épitliéliftles  prât^xvi- 
tanlf^Sj  nous  a  v<  JUS  rejeté  rexislenee  Au  iitninaitir  pritnitif  th^s  Ofi,  oit  epithêlionïe 
alvéolaire;  les  mêmes  considérations  liistogéniques  ne  nous  permettent  pas 
d^admettre  d*autres  formes  dépiUitiUtuf  prhnilif  du  tissu  osseux.  Nous  avons 
cependant  décrit  sous  ce  dernier  Tvr)ui  (*),  tTaprès  les  faits  sur  lesquels  M,  Ollier 
avait  appelé  notre  attention,  le  cancroTde  se  développant  sur  de  vieilles 
ostéites,  dans  <les  cloaques  anciens  de  nécrose,  mais  nous  reconnaissons  volon- 
liei^s  avec  B.  Auché  {Ettuhi  sur  fépithéHome  de.^  om.  Cordeaux,  IH87)  iju'il  s'agit 
<run   épilliéliome  secondaire.    Cette   dégénérescence   cancroïdnle    des  foyers 


(*)  Knqfehp»  inttrmat.  de  rhii\,  L  IV, 
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iniraosseiix   n'a,  m  oiVel,  élé  observée  que  dans  le  cas?  rie  IlstuleSj  et  nous 

I lavons  l'^talili  qnc  h\  lésion  fir'^lnilf  pnr  \i\  peau  pour  envahir  iilléricuremcnt  le 
-squelette. 
Le  processus,  le  mode   de  propagation  serait  \ç  un^ine  que  pniir  l<^s  rnu* 
«tokJps  des  lèvres,  de  \n  langue,  ([ni  envahissent  souvent  les  maxillaires  et  les 
os  de  la  faee  en  raison  de  leur  siège  superdriel. 

Quant  à  ['éfïilliéliooie  primitif  des  maxillaires  (Épithéiiome  ahéolth'daitairei 
de  Magitot,  EpUln'fiomp  lérehrant  dunnnrillaire 

I^«pé/'ieMrdeVerneuil  et  Reclus,  Prorfvès  uiédî- 
cal,  i87Ô);  il  n'est  primitif,  c'cst-àHlire  prenant 
son  point  de  départ  dans  le  tissu  osseux  lui- 
môme,  qu  en  apparence. 
On  doit,  en  elTet,  rapporter  son  origine  à 
des  noyaux  t'^pilhélîanx  préexistant  et  très 
probablement  aux  masses  épilhéliales  para- 
dentaires  si  bien  décrites  par  Malassez(AuchéT 
ioc,  rit.}. 

L'épi Ihéliome  du   tissu   osseux  serait   donc 
toujoursseeom/^i//'e.  Il  se  présente  sous  diverses 

>  formes,  C/est  ainsi  que  Vêpithéliomi'  tubui('\ 
fjui  n'est  pas  rare  au  voile  du  palais  et  sur  la 
muqueuse  de  Taiitre  iTHiglunore,  s'étend  au 
maxillaire  supérieur;  que  \éptth(dhitie  lobufr 
des  lèvreSt  du  planelier  bureal,  envahit  le 
maxillaire  inférieurT  ete.  (inwrilolT  aurait  ob- 

( serve  im  é^nlhéiîome  à  t:et[n{r,s  ei/luidrUiUCS' 
Une   des   formes  les  plus   intéressantes  de 
rancroifie  (tes  os  f*sl  répithéliome  des  os  longs. 
Signalée  par  Oiniil  (Jourtial  de  tanniomte  et 
-lie  ta  ptitfswtogky  I HGG;,  cette  variété  de  tumeur 
a  été  déerîte  par  Nieoladonî  (Arrhîves  de  Lan- 
g**^ibech^  188 1)  par  Esniar»  lu 
^ft     En  1885»  utilisant  les  obsenalions  de  M.  iW- 
^lîer  et  les  faits  que  nous  avions  pu  observer^ 
nous    avons    indiqué    certaines   parti  eu  In  ri  tés 
■  relatives  au  mode  de   développement  de  rei 
épithéiiome  intra-osseux. 

Depuis  lors   nous  avons  plusieurs  fois  ren- 

M€Otitré  des  tumeurs  send>lables  (Vallas,   Gaz* 

^hehdom,^  t8KK,  ('hainfre,  Gaz.  m  éd.  de  Pnrîs, 

i889),  développées  dans  1p  fémur,  dans  le  tibia, 

le  caleanéum.  etc.;  dans  des  os  qui  avaient 

été  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée,  parfois  vingt  et  trente  ans  auparavant, 
le  siège  d'une  ostéite  aiguë  avec  nécrose,  (Ihe/,  le  dernier  malade  que  nous 
avons  amputé  pour  une  lésion  «le  rv  genre  (voy*  lig.  H),  il  s*agissait  d'un  ostéite 
juxta-épiphysaire  de  Tcxtrémité  inférieure  du  fémur  droit  datant  de  vingt- 
deux  ans  et  survenue  à  Tf^ge  de  vingt  et  un  ans.  Les  orifices  des  trajets  fistu- 


Kio.  8,  —  Èpllhèliûmc  irttrn-o>sc'U.\ 
ilévriùppé  dans  un  niiricii  foyer  sl- 
questrîil  rl\wU-onrVt^rite  iiigiit^  de  Vvx- 
Iremllé  irifi*ri('upc  du  Tcimir  droit . 
^lloiiirrie  dtMpjiknmk'-lfoiîiaiïH  nneiiM 
d'oslêile  înfi'Clîcii^c  à  l'ùffe;  du  vinpl 
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leux  présentaient  d'énormes  bourgeons  cancroïdaux;  ils  exhalaient  Todeu 
fétide  sui  generis  des  dégénérescences  cancroïdales  profondes.  Des  masses 
épithéliales  qui  entouraient  un  gros  séquestre,  s'étendaient  au  loin,  dans  les 
couches  parostales,  dans  l'articulation  voisine  ankylosée,  elles  avaient  envahi 
rextrémité  supérieure  du  tibia.  Le  fémur  complètement  envahi  dans  son  tiers 
inférieur  par  la  dégénérescence  cancroïdale,  n'était  plus  représentée  à  ce 
niveau  que  par  une  lamelle  osseuse,  mais  l'épi théliome  n'avait  pu  s'étendre 
par  le  canal  médullaire,  oblitéré  de  vieille  date  par  des  couches  osseuse  de 
nouvelle  formation. 

Auché,  dans  sa  thèse,  a  bien  indiqué  le  mode  de  développement  de  ces 
tumeurs,  qui  ont  été,  vers  la  même  époque,  l'objet  d'un  travail  intéressant  de 
T.  Bratschmann.  Sous  le  titre  de  :  Carcinome  de  l'os  temporal,  cet  auteur 
{Arch.  fur  Ohrenheilkunke,  1887)  a  relaté  16  observations  dont  4  personnelles, 
où  l'épi  théliome  de  l'os  temporal  a  paru  prendre  son  origine,  soit  dans  la 
peau  du  conduit  auditif  externe,  soit  dans  le  revêtement  muqueux  de  la  caisse 
du  tympan.*  11  s'agissait  surtout  de  cancroïdes  consécutifs  à  une  otite  moyenne 
suppurée  chronique.  Le  pronostic  de  ces  dégénérescences  épithélomateuses 
est  des  plus  graves,  l'intervention,  lorsqu'elle  n'est  pas  contre-indiquée,  doit 
être  aussi  radicale  que  hâtive. 
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Historique.  —  1°  Période  clinique.  —  Confondus  au  xvni*'  siècle  avec  la 
carie  et  les  exosloses  sous  le  nom  de  camification  des  os,  quelques  ostéosar- 
comes  remarquables  par  le  boursouflement  et  la  douleur,  rentraient  dans  le 
groupe  disparate  du  spina-ventosa.  Avec  A.  Cooper  naît  une  division  ration- 
nelle des  tumeurs  :  c'est  la  distinction  des  exostoses  médullaires  fongueuses  et 
des  exostoses  périostales  fongueuses.  Le  terme  d' ostéosarcome  est  employé  pour 
la  première  fois  par  Boyer,  mais  c'est  Dupuytren  qui  lui  donne  la  signiflca 
tion  de  cancer  osseux.  Le  fongus  hématode  de  cet  auteur  répond  aussi  à  cette 
affection.  Les  chirurgiens  de  cette  époque  conservent  le  spina-ventosa  avec 
son  sens  faux,  et  confondent  cancer  et  néoplasme  sarcomateux  :  ainsi,  Néla- 
ton,  A.  Bérard  et  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie.  La  dernière  clas- 
sification indépendante  de  l'histologie,  qui  devait  apporter  la  lumière  dans  ce 
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chaos,  est  celle  de  Gerdy  :  elle  distinguait  la  cancer omoellie,  la  camocancé- 
rosie  ou  oi^téosarcome,  la  cancérosie  huileuse  ou  spina-ventosa,  et  la  cancéro* 
périostie. 

2«  Période  anatomo-pathologique.  —  Dix  ans  avant  Tapparition  de  la  termi- 
nologie de  Gerdy,  Lebert,  en  1845,  avait  séparé,  à  Taide  du  microscope,  les 
tumeurs  fibro-plastiques  des  cancers  osseux.  A  quelque  distance  de  là,  Vir- 
chow  créait  le  groupe  des  sarcomes  qui  absorbait  les  tumeurs  fibro-plastiques 
de  Lebert,  celles-ci  devenant  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  ou  des  sar- 
comes fascicules.  Mais  bientôt  le  groupe  créé  par  Virchow  allait  être  démembré. 
Paget  (1853)  reconnaît  une  variété  de  néoplasmes  constitués  par  les  élé- 
ments mômes  de  la  moelle;  il  en  fait  les  tumeurs  myéloïdes.  Robin  sub- 
divise à  son  tour  celles-ci  en  tmneurs  à  rnyéloplaxes  et  tumeurs  à  méduUocèles 
suivant  la  nature  du  contenu  qui  se  rapporte  à  Tun  ou  à  l'autre  des  deux 
éléments  cellulaires  principaux,  décrits  par  cet  auteur  dans  la  moelle.  Les 
idées  de  cet  histologiste  sont  acceptées  et  défendues  par  H.  Gray,  E.  Nélaton, 
Follin,  Vemeuil  et  Marchand,  etc.  Quelle  que  soit  la  légitimité  de  ces  distinctions 
au  point  de  vue  anatomique,  un  fait  suffit  pour  la  justifier  :  c'est  la  bénignité 
ordinaire,  sinon  constante  des  néoplasmes  qui  en  sont  formés.  Aussi  est-il 
d'usage  aujourd'hui,  du  moins  en  France,  de  séparer  du  groupe  des  sarcomes 
proprement  dits  les  tumeurs  à  myéloplaxes  pour  les  décrire  dans  un  chapitre 
spécial.  Signalons  comme  travaux  importants  à  consulter  sur  cette  question, 
les  monographies  de  Gross  et  de  Schwartz. 

Étiologie.  —  C'est  avant  l'âge  de  50  ans  que  se  développe  habituelle- 
ment l'ostéosarcome.  Schwartz  répartit  ainsi  190  cas;  66  se  sont  montrés  entre 
20  et  30  ans;  45  de  10  à  20;  30  de  30  à  40.  A  ce  point  de  vue,  la  nature  de  la 
tumeur  entre  en  ligne  de  compte  :  le  sarcome  giganto-cellulaire  aurait  son 
maximum  à  l'âge  de  28  ans,  l'ostéoïde  à  22  ans,  le  fuso-cellulaire  et  le  globo- 
cellulaire  plus  tardivement. 

Le  sexe  masculin  est  environ  deux  fois  plus  souvent  atteint.  En  ce  qui 
concerne  l'hérédité,  une  certaine  obscurité  plane  encore,  quoiqu'on  ait  remar- 
qué parfois  des  tumeurs  viscérales  de  nature  variée  chez  les  ascendants. 

La  cause  occasionnelle  la  moins  douteuse  est  le  traumatisme  qui  crée  un 
véritable  locm  minoris  resistantiœ.  La  plupart  des  malades  racontent  qu'ils  ont 
reçu  un  coup  et  ce  renseignement  est,  dans  l'espèce,  d'une  réelle  valeur 
que  Gross  a  d'ailleurs  bien  fait  ressortir.  Ce  sont  les  contusions,  les  fractures, 
les  entorses,  qui  localisent  la  tumeur.  Chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans 
que  j'ai  récemment  amputée  pour  un  ostéosarcome  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  gauche,  la  tumeur  avait  très  nettement  pris  naissance  dans  un  vieux 
foyer  hématique,  consécutif  à  une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  datant 
de  vingt  ans  (le  père  de  cette  malade  était  mort  d'un  cancer  de  l'estomac).  Un 
de  mes  anciens  internes,  Ed.  Blanc,  a  du  reste,  rapporté  plusieurs  observa- 
tions, dans  lesquelles  une  tumeur  maligne  s'était  primitivement  développée  au 
centre  d'un  ancien  hématome  (Gazette  niéd.  de  Paris,  1888).  L'influence  du 
trauma  se  manifeste  encore  lorsque  la  tumeur  est  créée;  un  coup,  une  chute 
donnent  à  sa  marche  une  vigoureuse  impulsion.  Dans  cet  ordre  d'idées,  il 
faut  se  garder  de'  confondre  la  fracture  née  dans  un  sarcome  avec  une  frë<i-' 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  HT.  S 
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ture,  fait  beaucoup  plus  rare,  se  compliquant  d'un  sarcome  à  une  période  plus 
ou  moins  éloignée  de  sa  production. 

Comme  circonstances  aggravantes  au  point  de  vue  de  Tallure  du  néoplasme, 
on  doit  tenir  compte  de  la  grossesse,  des  maladies  intercurrentes,  etc. 

Enfin  quelques  sarcomes  des  os  succèdent  à  des  sarcomes  des  parties  molles, 
sous  forme  de  récidives.  D'autres  encore  ne  sont  que  la  manifestation  d'une 
généralisation  à  distance  à  la  suite  de  l'ablation  de  la  tumeur  primitive. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successivement  les  carac- 
tères macroscopiques  et  microscopiques. 

A.  Caractères  macroscopiques,  —  Siège.  —  Les  os  des  membres  et  les  maxil- 
laires sont  le  plus  fréquemment  atteints.  D'une  façon  plus  précise,  le  membre 
inférieur  est  5  ou  4  fois  plus  souvent  frappé  que  le  membre  supérieur,  et  les 
épiphyses  5  fois  plus  que  les  diaphyses.  Sont  remarquables  sous  ce  rapport 
les  épiphyses  voisines  du  genou,  du  fémur  et  du  tibia  qui  donnent  à  elles 
seules  la  moitié  des  ostéosarcomes.  Après  elles  se  placent  la  diaphyse  du 
fémur,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 
Le  siège  primitif  de  la  tumeur  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  l'âge  du 
sujet,  c'est  ainsi  que  pendant  toute  la  période  de  développement,  les  régions 
juxta-épiphysaires  sont  un  lieu  d'élection,  le  néoplasme  y  débute,  suivant  en 
cela  les  lois  d'apparition  pour  les  inflammations  osseuses  (Ollier).  Passé  vingt 
à  vingt-cinq  ans,  les  épiphyses  reprennent  leurs  droits  pathologiques  et  la 
lésion  nous  a  semblé  alors,  plus  souvent  épiphysaire  que  juxta^piphysaire. 
Signalons  la  diffusion  possible  de  la  tumeur,  chez  l'adulte,  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l'os  dans  les  couches  sous-périostiques,  et  rappelons  l'observation 
publiée  par  Et.  Rollet  d'ostéopénostite  sarcomateuse  bipolaire  dit  fémur  {Gaz, 
des  hâp,,  1889,  p.  190). 

L'ostéosarcome  atteint  parfois  un  volume  considérable,  surtout  chez  les 
enfants,  chez  les  jeunes  sujets.  En  forme  de  saillie  latérale  ou  de  massue,  il 
peut  ressembler  encore  à  un  fuseau.  On  le  voit  former  des  prolongements  du 
côté  des  parties  molles  et  alors  tantôt  il  les  refoule  simplement  en  laissant  des 
gouttières  et  des  sillons  pour  le  passage  des  tendons,  des  vaisseaux  et  des 
nerfs;  tantôt  il  les  envahit  englobant  les  nerfs  et  les  artères,  détruisant  les 
veines  et  poussant  des  bourgeons  dans  leur  lumière,  causant  ainsi  des  hémor- 
rhagies  qui  deviennent  graves  lorsque  à  son  tour  le  tégument  externe  a  été 
ulcéré.  Considéré  sous  le  rapport  de  son  lieu  de  développement,  l'ostéosar- 
come est  central  ou  périphérique.  Le  sarcome  central  est  dit  encore  myélogène 
parce  qu'il  dérive  de  la  moelle;  le  périphérique  s'appelle  aussi  pénostéal.  Le 
premier  offre  une  coque  osseuse  limitante,  qui  cependant  n'est  pas  constante; 
il  est  mou  et  devient  souvent  kystique  et  télangiectasique.  C'est  le  sarcome 
des  épiphyses  des  os  longs  et  du  tissu  spongieux  des  autres  os.  La  coque  peut 
faire  défaut,  le  sarcome  myélogène  devient  diffus  et  s'étale,  en  les  raréfiant, 
dans  les  mailles  de  l'os.  Celles-ci  deviennent-elles  très  grandes,  le  cancer  aréo- 
laire  est  constitué;  l'os  est-il  perforé,  c'est  le  cancer  térébrant.  Le  sarcome 
myélogène  diffus  siège  dans  la  diaphyse  des  os  longs  ou  dans  les  os  courts. 

Le  sarcome  périostéal  n'est  enveloppé  que  d'une  capsule  fibreuse  facile  d'ail- 
leurs à  perforer,  il  est  dur,  quelquefois  calcaire,  osseux  ou  cartilagineux.  Il 
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itleint  la  diuphyse  ou  la  région  juxta-épiphysaire,  mais  il  est  envahissant  du 

[côté  de  répiphyse  elle-mAme,  Lorsqu'on  le  seclionue,  on  le  voil  composé  de 

leux  parties  principales  :  Tune  profonde  aliénant  au  tissu  osseux,  avec  des 

Iprolongements  calcaires,  Tautre  superficielle,  moUe,  vérilablemenl  sareoma- 

lieuse. 

A  côté  de  ces  deux  varié  lés  :  méijlouène  et  périostique  se  plarr  une  (roisième 

Iforme,  la  forme  parû.'^Umfe,  Au   lien  de  naîlro  dans  la  moelle  ci'ntrale  ou  de 

■H avers,  au  lieu  d'apparaîlre    sous  la  face   profonde  du  périoste  et   dans   la 

loelle  sous-périosticpie,  le  sarcome  peut  parfois  prendre  son  origine  sur  la 

face  externe  du  périoste,  donnant  ainsi  naissance  à  la  forme  parosléale. 

Un  des  caraf*téres  les  plus  remarquai  des  de  Toslposarcome  esl  de  respecter 
Irariiculation  vf>ïsine^  el  nous  verrons  en  elTet  que  c*est  l(i  un  des  bons  signes 
lîndirects  qui  servent  à  le  dinereiu:ier  des  ostéites  épiphysaires.  Cependant 
Icettfv  barrière  que  lui  forme  le  cartilage  deneroûternent  n'est  pas  constam- 
fineut  respectée,  I  fois  sur  h,  sur  10  ou  sur  1  i,  d'après  Schwarlz  et  Gross, 
'Fenvahissement  aurait  lieu  selon  la  variélé  de  sarcome. 

L'os  sarcomateux  se  fracture  avec  une  exl renie  facitité,  surtout  lorsqu'il  est 
atteint  tle  sarcome  central  :  à  ce  titre,  le  fémur  et  l  humérus  tiennent  le  pre- 
mier rang.  Cette  fracture  pathologique  peut  tendre  vers  la  consolidation,  par 
la  production  au  sein  du  néoplasme  d'une  certaine  quantité  de  cartilage,  mais 
le  cal  ne  saurait  acquérir  ime  solidité  fonctionnelle  suffisante. 

Une  recherche  intcressaute  dans  les  autopsies  d  ostéosarcome,  est  le  mode 
suivant  lequel  l'organisme  a  été  infecté  parla  lésion  initiale.  Nous  connaissons 

Pdéjà  Tenvahissement  progressif  des  diO'crentes  parties  de  Tos  et  des  régions 
voisines.  Fait  curieux,   le  néoplasme  respecte,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  les  ganglions.  Gross  n'a  constaté  cette  infection  ganglionnaire  que 
clans  la  proportion  de  7  pour  100  et  pcïur  les  sarcomes  à  cellules  rondes  el 
Il       les  sarcomes  ostéoïdes  seulement.  Ce  sont  les  dilTérentes  pièces  du  squelette 
^■ct  surtout  certains  viscères  que  la  tumeur  choisit  pour  ses  colonies.  Relati- 
^^Tement  à  la  généralisation  squelettique,  il  y  a  lieu  aujourd'hui  de  ne  pas  con- 
fondre les  deux  formes  suivantes  :   1"  à  la  suite  d'un  ostéosarcome  primitive- 
ment  unique,  qu*il  ait  été  ou  non  opéré,  une  série  de  tumeurs  analogues  à 
lui  s*élablissent  dans  Irs  os  du  tronc,  du  crâne  et  des  membres;  î2"  on  peut 
observer  renvahissement  8/m?f/^oH'  <l'une  série  de  territoires  osseux,  sans  qu'il 
soit  possible  de  tlire  <pfune  tunu^ur  a  précédé  les  autres.  Il  s'agit  bien  dans 
ces  cas  d'une  ostéosarcomatosc  (reniblé**  ffénéralûée.   C'est  dans  cette  classe 
que  paraissent  se  ranger  les  observations  rapportées  par  Le   Dcntu  {Union 
médicale,  1877)   et  Zahn  {nt'Viw  médirale  de  la  iSulsse  romantie,  L  VI,  1880, 
p.  58ÙJ.  Chez  un  de  nos  malades,  simultanément  étaient  apparus  un  sarcome 
de  rextrémité  supérieure  du  péroné,  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  opposé 
^H  et  de  la  v  o  û  l  e  c  r  A  n  i  e  im  e ,  En  ré  s  u  m  é ,  à  cô  t  é  ri  e  1  a  sa  rco  n  t  a  t  ose  yen  ér  aimée  pa  r 
^Kinfection  secondaire  prend  place  une  forme  beaucoup  plus  rare,  la  sarcomaiose 
^M^multiple  d'emblée, 

"      Parmi  les  viscères,  les  poumojis  constituent  le  siège  d*élection  des  noyaux 
de  généralisation,  fies  veines  envahies  par  les  bourgeons  sarcomateux  se  déta- 
Icbent,  du  côté  du  cœur^  des  embolies  qui  vont  s'arrêter  dans  le  poumon  et 
^édiGer  une  tumeur  sur  le  type  du  néoplasme  primitif.  On  oLscrvc  encore 
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des  tumeurs  secondaires  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins»  le  cerveau,  la  peau,  les] 
muscles,  le  cœur,  etc. 

B.  Caractères  microscopiques.  —  En  tenant  compte  de  la  structure,  on  a  pu 
diviser  les  sarcomes  en  encêphahïdcs,  fascicules,  myéioïdes  cl  osiéoïdes.  Le  sar- 
come encéphaloîde  est  formé  de  tissu  embryonnaire  à  éléments  petits,  ronds j 
ou  ovoïdes,  à  substance  fondamcnlale  molle,  peu  abondante;  de  là  raspeclj 
pulpeux,  la  consistance  molle,  la  couleur  fj^rise.  C/esl  l'ancienne  tumeur  embryo- 
pîastique  de  Robin,  le  sarcome  globo-cellulaire  de  Yirchow.  (Iross  distingue 
deux  espèces  rares  dans  ce  groupe  général  :  le  saranne  aréo taire  de  Billroth, 

remarquable  par  des  nids  ren fermant 
des  cellules  et  limiU^s  par  des  Irabé- 
cules  conjonelives,  et  par  sa  riche 
vascularisation,  puis  le  .s7i/ro/?4C  lym- 
phadénoïde  de  Rindileisch  où  chaque 
cellule  est  enserrée  flans  une  maille 
du  réseau  ténu  ipii  forme  la  trg 
des  néoplasmes. 

L*encéphaloïde  a  une  marche 
pide,    envahissante    et    destructive ^ 
mais  eu  même  temps  qu'il  s'accrott] 
dans  sa  périphérie,  il  subît  en   plu- 
sieurs   points    diverses    transforma- 
tions   :    calcaire,    graisseuse,   mu-| 
queuse,  vasculaire.etr.  Cette  dernière 
transformation  est,  entre  toutes,    la 
plus  intéressante,  parce  quota  tu  m**ur 
peut  alors   ressembler  à    TalTeetionj 
encore    obscure    que    ï  on    désigne] 
sous  le  nom  iïanévnjmne  des  os. 

Le  sarcome  fascicule  ou  fuso-cel-j 
lulaire    est    formé    d^éléments    fusi-  ] 
formes  cl  d'une  substance  fondamen- 
tale relativement  épaisse,  aussi  esl-îlj 
souvent   dur   et   de    consistance   fi- 
breuse; il  est  rose  on  gris,  avec  une 
gamme  de  couleurs  plus  ou  moins 
foncées  qui    tiennent    aux    diverses! 
dégénérescences.  O  type  est  d'ail- 
leurs rarement  pur,   on  y  rencontre 
des  myéloplaxes,  on  bien  une  trame] 
molle  qui  le  fait  ressemblera  l'encé- 
pbaloïdc  et  lui  donne  une  certaine 
mollesse. 

Nous  renvoyons  pour  le  sarcome  myéloïdc  à  Tarticle  spécial  qui  lui  est 
consacré. 

Quant   au   sarcome  ossifiant   ou    osléoide,    son    bistoire  est   encore  mal 
connue.  Virchow  range  dans  cette  classe  une  foute  de  tumeurs  dissemblables 


ï 


Fie.  9,  —  Sarcome  oàtî fiant  de  rejtirémilé  inréricurtr 
du  féûiur  droit.  —  8afVot«r  rentrât  rcmontonL  ii 
qimlrc  nos,  chc/  une  femme  de  Irenle-cïnq  ans. 
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qui  peuveot  conlcnir  du  tissu  osseux  véritable,  du  tissu  osléoïde  analogue  à 

celui  que  Ton  trouve  dans  l'os  rachi tique,  une  simple  iucrustation  colcaire. 

Au  contraire,  Cornil  ot  Raiivier  séparent  du  groupe  des  sarcomes  les  tumeurs 
[  ostéoïdes  véritables,  de  plus  la  présence  d'une  infiltration  calcaire  dans  une 
jlnmeiir  est,  pour  eux,  lindice  seulement  d'une  régression  banale  qui  est  loin 
I d'entre  en  rapport  avec  rossillcatiou.  Enfin,  ils  appellent  sarcome  ossifiant  le 
l^arcome  ordinairement  formé  de  médullocèles  ou  de  myéloplaxes  qui  est 
I capable  d'étlifier  des  corpuscules  osseux  et  une  substance  Ibudantenlale 
I osseuse.  Une  tumeur  de  celle  iialure  présente  des  trabécules  entourées  d'une 
Imoelle  embryonnaire,  et  contenant  de  vrais  corpuscules  osseux  avec  leurs  pro- 

longemerds  anastomotiques.   Il  est  hou  de  tenir  compte  de  ces  remarques  el 

pour  satislaire  aux  exi^'euces  anatomiques,  de  subdiviser  les  sarcomes  qui 

ont  une  tendance  vers  la  consistance  osseuse  en  sarcomes  :  calcaires^  ostéoïdes 

e  l  ossifia  n  ts  v  érita  h  if  s , 

Mais  il  faut  reuuirquer  que  parmi  ceux-ci,  il  en  est  qui  ont  une  tendance 

fssenlieiïement  malij^Tie,  Telle  la  tumeur  sur  laquelle 
l noire  ami  liouverel  a  appelé  rattenlion  {Sur  une  tu- 
^fneur  osseufie  gémraliséc  à  taf}uefle  ronvirnfiraH  le  nom 

(te  tumeur  à  ostéobkhsies.  Thèse  de   l^aris,  1878).   Une 

tumeur  des  huit  |)remiéres  côtes  s'était  généralisée 

dans  les  muscles,  le  squelette,  le  tissu  cellulaire  sous- 

cuiané.  Chose  remarquable,  les  poumons  étaicnl  restés 

tndenmcs.  Or,  le  microscope  aïonlra  dans  les  tumeurs 

primitives  et  secondaires,  les  dilVéreutes  pliases   de 

Il'ossification-  î.es  osléoblastes,  suivant  la  terminolo- 
g-ie  de  Gegenbaur,  précurseurs  des  ostéoplastes,  exis- 
iaient  en  grand  nombre. 
Le  sarcome  méîanique  est  loujours  secondaire  à 
une  tumeur  île  même  nature  née  dans  les  par- 
ties molles.  Parmi  les  évolutions  rares,  signalons  la 
transformation  lipomaleuse,  et  le  mélange  possitile 
de  dilTérenls  I issus  dans  la  subslancc  fondamen* 
laie  donnant  lieu  an  chondrosarcome,  au  fibro-sar- 
come. 

II  est  bon,  cependant,  de  tenir  compte  d'une  disi- 
»ion  basée  sur  riiistologie  que  Gross  a  proposée,  car 

Ietle  a  été  d'une  certaine  utilité  clinique.  Cet  auteur 
admet  d'abord  des  sarcomes  myélogcnes  ci  des  sar- 
comes périosliques,  puis  il  subdivise  en  trois  espèces 
chacun  de  ces  groupes  de  la  manière  suivante  ;  les 
sarcomes  myélogénes  sont  à  cellules  géantes,  à  cel- 
lules fusiibrmes,  à  celluies  rondes.  Les  périostéaux 
renferment  des  cellules  fusilormes,  des  cellules  rondes,  de  la  substance 
ôstéoïde. 

Or,  c'est  au  voisinage  du  genou  que  se  localise  le  sarcome  myélogène 
Igiganto-cellulaire.  Le  sarcome  périosléal  à  cellules  fusiformcs  ou  rondes 
lalieint  le  corps  de  la  diaphyse  aussi  bien  que  les  épiphyses.  Au  contraire, 


FfO.  10.  —  Snrromf  prrio»liq\tf> 
owifiant  de  rfxtrcmilé  su- 
périeure du  liliio  droil,  ~ 
Sarcome  péHphiriqur, 
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le  sarcome  ostéoïde  siège  dans  les  extrémités,  le  plus  souvent  du  moins. 

Les  sarcomes  myélogènes  sont  plus  fréquents  que  les  autres.  Et  parmi  les 
premiers,  les  giganto-cellulaires  tiennent  la  tête  avant  les  fuso-cellulaires  et 
les  globo-cellulaires  qui  viennent  en  dernière  ligne.  Les  sarcomes  périostiques 
sont,  d'après  le  même  auteur,  le  plus  habituellement  ostéoïdes. 

On  voit  que  nous  ne  pouvons  accepter  les  données  de  Gross  dans  leur  inté- 
grité :  \^  parce  que  cet  auteur  fait  rentrer  dans  les  sarcomes  myélogènes,  des 
tumeurs  à  myéloplaxes  que  nous  séparons,  au  contraire,  de  cette  classe  de 
tumeurs;  i<»  parce  qu'il  ne  tient  pas  compte  des  données  fournies  par  Comil 
et  Ranvier  relativement  aux  sarcomes  ossifiants. 

Ssntnptoinatologie.  -  Nous  exposerons  les  symptômes  objectifs  et  sub- 
jectifs d'après  la  marche  du  néoplasme. 

A.  Symptômes  objectifs,  —  Au  début  aucune  manifestation  physique  ne  vient 
révéler  le  néoplasme  dont  le  malade  est  atteint;  cependant  dans  le  quart  des 
cas,  une  tumeur  restée  indolente  ouvre  la  scène.  Siège-t-elle  dans  l'extrémité 
d'un  os  long,  elle  augmente  son  volume  d'une  façon  uniforme  ou  partiellement 
suivant  qu'elle  est  centrale  ou  latérale.  La  forme  en  gigot  de  mouton  est  clas- 
sique pour  les  épiphyscs  supérieures  de  l'humérus  et  du  fémur.  Est-elle  déve- 
loppée dans  la  diaphyse,  celle-ci  sera  déformée  en  fuseau. 

La  consistance  du  néoplasme  varie  suivant  sa  nature  et  son  lieu  d'origine  ; 
sa  forme  est  lisse  ou  bosselée,  dans  tous  les  cas  il  adhère  fortement  à  Tos 
par  son  point  d  implantation  et  s'il  paraît  jouir  d'une  certaine  mobilité,  le  fait 
s'explique  par  ses  prolongements  qui  ont  perforé  la  capsule  d'enveloppe.  En 
explorant  la  tumeur,  on  peut  arriver  à  saisir  certains  signes  physiques  impor- 
tants :  c'est  d'abord  la  fluctuation  qui  indique  l'existence  de  poches  kystiques, 
c'est  une  crépitation  fine,  engendrée  par  l'écrasement  de  lamelles  osseuses,  c'est 
encore  la  crépitation  dite  parcheminée,  que  donne  la  dépressibilité  de  la  coque 
osseuse  limitante;  c'est  surtout  un  mouvement  d'expa7ision,  isochrone  au 
pouls  avec  pulsations  rappelant  celles  d'un  anévrysme.  Aussi  peut-on  souvent 
entendre  un  bruit  de  souffle,  et  faire  disparaître  ces  derniers  signes  par  la  com- 
pression de  l'artère  nourricière  du  membre.  Il  s'agit  dans  ce  cas  de  sarcomes 
des  épiphyses  ayant  subi  une  transformation  vasculaire  importante.  D'après 
Enninger,  la  percussioi  de  ios  sarcomateux  rendrait  un  son  étouffé,  et  moins 
clair  que  la  percussion  de  l'os  sain. 

Les  téguments  conservent  assez  longtemps  leur  aspect  normal,  plus  tard 
ils  s'épaississent,  s'œdématient,  se  sillonnent  de  veines  lorsque  le  volume  du 
néoplasme  est  déjà  considérable  et  sa  nature  particulièrement  maligne. 

Quant  aux  articulations  voisines,  elles  sont  le  plus  souvent  respectées  et 
les  mouvements  conservés  ;  cependant  celte  règle  souffre  des  exceptions,  soit 
que  le  néoplasme  pousse  des  prolongements  dans  leur  épaisseur,  soit  qu'il 
donne  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires  qui  aboutissent  à  la  raideur  et 
à  la  formation  d'adhérences  plastiques.  Ainsi  se  produisent  les  attitudes 
vicieuses,  telles  que  la  flexion  et  l'adduction  de  la  cuisse  pour  les  sarcomes 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ou  la  flexion  de  la  jambe  dans  le  sar^ 
come  voisin  du  genou.  Les  ostéosarcomes  du  bassin  entraînent  parfois  les 
mêmes  déformations  du  membre  inférieur  correspondant  que  la  coxalgie. 
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On  a  signalé  comme  complication  des  sarcomes  siégeant  sur  im  des  os 
le  la  jambe   et  de  l'avant -lirns  récarlemrnl  *!c  l'os  resté  sain,   un  vt^ri table 
[dia^tasis. 

Mais  parmi  les  signes  qull  faiil  loiijours  chercher,  nous  devons  citer  celui 

Rur  lequel  Estlandcr  a  afipelé  Taltcnlionen  JH77,  Vélévation  locaîe  de  lo  tempe' 

Vatui*e  qui  peut  dépasser  ii  degrés.  Cette  hypcrltierinie  au  niveau  dn  néoplasme, 

^également  mise  en  relief  par  X'erneuil,  a  une  réelle  valeur  lui  poini  de  vue  du 

diagnostic^  ainsi  que  nous  l'avons  maintes  fois  constaté. 

Tôt  au  tard  la  tumeur  envahit  les  parties  voisines  tic  son  lieu  d'origine. 
Le  néoplasme  devient  bosselé,  ii  adhère  qh  et  là  à  la  peau  qui  d*abord  dis- 
tendue, s'aminrit,  et  se  nécrose,  laissant  une  ufcéralion  sécrélant  <ie  la  sanie. 
Des   bourgeons   néoplasiques  peuvent  sinsinuer,  s'étaler  a   rextérieur  où  ils 
tombent  en  délritus,  se  décomposent,  et  provoquent  des  hémorrhagies  parfois 
inquiélanles.   11  faut  avouer  que  souvent  ces  phénomènes  nlcératifs  cl  leurs 
^^conséquences  ont  été  hâtés  par  une  ponction  inopportune,  qui,  si  elle  est  par- 
^■fots  nécessaire  au  point  de  vue  du  diagnostic,  doit  toujours  être  pratiquée 
^Kavec  un  inslrument  abstduineni  aseptique.  En  même  Inmps  (|u'it  se  *Iéve!oppe 
^Pde  dedans  en  tlehoi-s,  le  sarcome  jjpuI  s'élaler  tlans  le  sens  de  la  longueur  et 

diUuser  dans  les  interstices  des  muscles  el  des  vaisseaux, 
^^  A  celle  période,  on  constate  un  signe  éloigné,  Vengort/emeni  des  gcmgUons 
^K^i^mjihQÛfjUe^,  dont  la  valeur  doit  (Hre  disculée.  Assez  souvent,  ce  n*esl  pas 
un  envahissement  néoplasique^  car  dés  que  la  tumeur  est  enlevée,  les  gan- 
glions qui  reçoivent  la  lymphe  des  territoires  nndadrs,  rétrocédenl  et  ne  pro- 
duisent pas  de  récidive  dans  leur  sein.  Il  s'agit  simplement  d'un  gonllemcid 
ilont  la  nataiT  nous  échappe  encore,  et  que  nous  rattachons  à  rintlanimation 

•vulgaire.  Cependant  quelques  variétés,  les  osléosarcomes  gtid)0-ceilulairc  el 
Dstéoïde,  feraient  exception  selon  Gross,  el  seraient  capables  d'édifier  des 
produits  secondaires  dans  les  relais  lymphatiques  de  leur  régiiin  (*}. 
^m  Ce  raoment  aussi  est  propice  pour  la  production  de  la  fracture  dite  sponta- 
^Êsnée.  bien  que  celle-ci  soit  de  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Au  moindre 
prétexte  Irauniaticpie,  Tos  se  casse,  sans  produire  au  vfusinage  l'ecchymose, 
la  tuméfaction  qui  sont  en  temps  normal  les  satellites  de  la  solution  de  con- 
tinuité, et  sans  jamais  pouvoir  faire  les  frais  d'une  cicatrisation  et  d'une  con- 
solidation. La  déviation  du  membre  est  tyj>i{pie  et  send)labîe  a  r-rlle  de  la 
fracture  delà  même  portion  de  l'os  sain.  Parfois  le  gonOoment  est  énorme  dés 
les  premiers  jours  qui  suivent  Faccident,  la  tumeur  prend  un  accroissement 
rapide  qui  impose  le  diagnostic. 

Enfin  un  signe  rare  mais  qu'il  est  utile  de  connaître,  c'est  l'inlTammalion  de 
la  tumeur  et  des  parties  voisines.  Des  abcès  peuvent  apparaître  sous  la  peau,  à 
la  surface  du  néoplasme  et  en  imposer  pour  une  suppuration  du  tissti  osseux; 
leur  origine  est  souvent  inconnue,  mais  parlVas  des  ponctitms  ont  été  pratiquées 
et  doivent  être  incriminées. 

B,  Symptômes  subjectifs.  —   La  douleur  est  d'iiabitude  le  signe  classique 


1*)  Noua  avons  rnainlps  fois  obsorvé  l'infeclion  (J*^s  ganglions  ilîfiiiucs  ♦lîms  des  ostco- 
ar<*om<*s  tlu  meiabre  inR-ricur,  Cet  engorgement  des  ganglions  de  la  rai-ine  du  nicmbrc 
6l  d*autntit  (ilus  I*  redouler  tjtie  la  lunieur  a  envahi  el  ulcéré  la  peau,  si  rnlic  en  vaisscaoi 


24  OSTÉOSARCOMES. 

du  début  de  la  maladie  ;  sourde  ou  lancinante,  elle  est  aggravée  par  Vexercice, 
et  souvent  exaspérée  la  nuit.  Elle  varie  d  ailleurs  suivant  la  nature  du  néo- 
plasme, suivant  son  siège  et  le  plus  ou  moins  d'obstacles  qu'il  rencontre  dans 
son  développement.  L'ostéosarcome  le  moins  douloureux  serait  le  giganto- 
cellulaire. 

Le  malade  commence  à  maigrir  et  son  état  général  devient  mauvais.  Sans 
motif,  il  est  pris  de  poussées  fébriles  avec  exacerbations  vespérales,  et  présente 
la  fièvre  des  néoplasmes.  Il  est  curieux  de  rapprocher  ce  symptôme  signalé 
par  Verneuil,  du  signe  d'Estlander  :  l'élévation  lopale  de  la  température.  Lors- 
qu'il n'existe  pas  d'ulcération  de  la  tumeur,  la  fièvre  est  le  résultat  d'un  véri- 
table empoisonnement  néoplasique,  auquel  se  surajoute  une  nouvelle  source 
d'infection  l'orsqu'unc  plaie  s'est  produite. 

Le  séjour  au  lit  devient  bientôt  nécessaire,  les  douleurs  augmentent,  l'ap- 
pétit se  perd,  le  malade  pâle,  terreux,  épuisé  par  la  souffrance,  par  l'insomnie, 
succombe  avec  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Souvent,  en  effet,  il  est  porteur  de  tumeurs  secondaires  qui  restent 
latentes  dans  leurs  manifestations  et  passent  inaperçues.  Ainsi  la  généralisa- 
tion pulmonaire  s'effectue  sans  que  les  signes  physiques  de  percussion  et 
d'auscultation  révèlent  quelque  particularité  anormale.  Cependant  une  pleu- 
résie, une  pneumonie  peuvent  survenir  comme  indices  de  cette  localisation 
secondaire. 

Quant  à  l'envahissement  consécutif  des  territoires  osseux,  il  se  révèle  par  des 
fractures  pathologiques,  et  lorsqu'il  est  considérable,  par  une  véritable  ostéo- 
malacie  cancéreuse. 

Tous  ces  symptômes  de  puUulation  éloignée,  à  distance,  sont,  dans  certains 
cas,  singulièrement  hâtés  par  l'intervention  dirigée  contre  la  manifestation 
primitive.  Verneuil  a  bien  signalé  le  coup  de  fouet  que  reçoivent  de  l'opéra- 
tion les  localisations  à  distance  restées  latentes  et  que  l'autopsie  met  à 
découvert.  La  généralisation  sarcomateuse  se  manifeste  environ  deux  ou 
trois  mois  après  l'intervention,  au  maximum  au  bout  de  deux  ans.  Il  ne 
faut  pas  confondre  cet  envahissement  total  de  l'organisme  avec  la  récidive  des 
néoplasmes,  qui  se  fait  ordinairement  après  quelques  mois,  et  qui  siège  soit 
dans  le  loyer  d'amputation,  soit  sur  le  même  segment  ou  sur  un  segment  plus 
élevé  du  membre.  D'ailleurs,  récidive  et  généralisation  coexistent  sans  anta- 
gonisme. 

Durée,  —  On  ne  peut  rien  affirmer  de  précis  au  sujet  de  la  durée  et  il  faut 
tenir  compte  de  la  variété  anatomo-pathologique  de  la  tumeur.  Les  néoplasmes 
les  moins  rapides  sont,  parmi  les  sarcomes  centraux,  les  giganto-cellulaires, 
et,  parmi  les  périostiques,  les  globo-cellulaires. 

Pronostic.  —  Plusieurs  facteurs  interviennent  à  ce  point  de  vue.  Il  faut 
tenir  compte  du  siège,  du  degré  de  mallgnilé  de  la  tumeur  se  traduisant  par 
l'envahissement  des  tissus  voisins,  des  ganglions,  de  l'infection  des  organes, 
des  récidives  locales,  etc.,  enfin  du  moment  de  V intervention. 

Les  ostéosarcomes  du  crâne,  du  rachis  du  bassin,  sont  incontestablement 
plus  graves  que  ceux  des  membres,  parce  qu'ils  échappent  à  toute  méthode 
thérapeutique,  et  parce  qu'ils  peuvent  donner  lieu  par  voisinage,  à  des  com- 
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pllcations  viscérales.  Parmi  los  tumrur^!  des  membres,  celles  qui  sonl.  nip- 
proehées  du  trom^  sont  les  plus  redou labiés. 

Quelques  auteurs.  Gross  en  parliculier,  ont  cherché  à  cal é^* iriser  la  mali- 
gnité d'après  la  nature  histolo^ique  du  néoplasme.  De  hi  sorle,  les  sarcomes 
globo-cellulaires  çenlraux  et  les  fiisù-celluhiirés  jjériostitiues  seraient  au  som* 
iiiel  de  réchelle  de  gravilé.  Le  lieu  d'apparilion  de  la  Lunieur  doit  aussi  ètn* 
pris  en  considération,  les  sarcomes  périostiqnes.  en  elTeL  sont  plus  malins  que 
les  sareomes  cenlraux.  ('ependanL  des  oxccpliims  ont  été  si^nah'*es  à  celtr 
règle,  cl  telle  variélé»  euinme  la  tuuu»urà  mycloplaxcs»  qui  est  réputée  bénigne, 
a  été  surprise  en  tla^ranl  délit  de  généralisai  ion  osseuse.  D'autre  part,  les 
sarcomes  centraux  globo-cellulaîres  eux-mêmes,  s*ils  sont  o[iérés  k  temps. 
c'est-à-dire  avant  qu'ils  nient  franchi  la  coque  osseuse  qui  les  endigue,  sont 
susceptibles  d'une  guérison  radicale*  C'est  Ih  du  moins  l'opinion  de  Virchow, 

Rappelons  que  pour  Cornîl  et  Rauvier,  le  critérium  de  hi  malignité  réside 
dans  le  degré  d'urganisal ion  de  la  tumeur;  moins  elle  est  élevée  cumme  tissu, 
plus  abondanls  sont  les  éléments  embryonnaires»  plus  grave  est  le  néoplasme. 

iVons  avons  dit  déjà  que  la  récidive  et  la  gémirai  isation  al  tendaient  au 
maximum  deux  ans.  Bien  enlendu,  il  ne  s'agit  que  d  une  moyenne,  qui  peut 
être  reculée  ou  plus  souvent  avancée.  Lu  tci-niinaison  fatale  est  accélérée  par 
les  douleurs  persistantes,  rulcéralion  du  néoplasme  et  les  hémorrhagicis  qui 
en  résultent.  L'âge  du  malade  doit  être  égab'ment  pris  en  considération;  étiez 
les  enfants  la  tumeur  marche  parfois  avec  une  grande  rapidité,  eïle  alleint  nu 
volume  considérable,  et  donne  au  membre  une  forme  monstrueuse.  Nous  avons 
vu  un  sarcome  du  fémur  sextupler  le  volume  de  la  cuisse^  le  fémur  n'étant 
plus  représenté  que  par  (pielques  débris  de  cartilage  articulaire  à  ses  deux 
extrémités. 


Diagnostic.  —  L'ostéosareome  ne  doit  pas  éfre  confondu  :  !''  avec  les 
maladies  inllammatoires  des  os  ;  ""À*  avec  les  tumeuï*s  bénignes  on  les  autres 
tumeurs  malignes  ;  5*»  avec  les  maladies  des  articulations  auxquelles  il  con- 
fine; ¥  avec  les  gommes,  abcès  et  kystes,  donl  se  ra|qH"ochent  [)ar  les  carac- 
tères physiques,  certaines  de  ses  Iransformations.  Il  faut  savoir  lui  rattacher 
les  complications  qu'il  présente,  telles  que  :  les  fractures  pathologiques  el  les 
accidents  intlammaloires;  enlin,  il  est  intéressant  de  cliercher  h  connaître  le 
siège  d'origim*  el  la  nature  inlinie  du  néoplasme. 

Pour  répondre  h  tous  ces  desiderata,  un  examen  des  plus  complets  estnéces- 
.saire,  car  le  diagnoslie  du  sarcome  des  os  présente  parfois,  surtout  au  début, 
Je  gï-audes  di  Hic  ni  lés. 

a.  Les  ostéites  juxta'épiphtjaaireji  à  marche  subaiguë  peuvent  donner  le 
cliange.  En  fiice  d*une  tuméfaction  arrondie,  dépressibh^»  lluctuante,  accom- 
pagnée d*élévation  de  la  température  locale,  on  croit  volontiers  à  rexistence 
du  pus.  Les  sarcomes  chauds  présentent  bien  tous  ces  caratîtéres,  mais  fostéo- 
sarcome  est  irrégulier  comme  une  tumeur.  Fait  capital,  la  plupart  du  temps 
il  tlonoe  lieu  à  une  tuméfaction  circonscrite,  il  forme  une  tumeur  au-dessus  et 
au-dessous  de  laquelle  l'os  a  sensiblement  son  vcdume  normal,  tandis  que  dans 
une  lésion  inllammatoire,  Thypéroslose  remonte  et  descend  plus  ou  moins 
haut.  Cette  hypéroslose  décroissante,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du 
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foyer  inflammatoire,  constitue  un  des  meilleurs  éléments  de  diagnostic.  Le 
néoplasme  respecte  les  articulations  voisines,  du  moins  au  début  et  pendant 
la  période  où,  encore  de  petit  volume  et  à  peine  sorti  de  Fos,  il  peut  prêter  à 
confusion. 

Toutefois,  il  est  une  forme  d'ostéomyélite,  celle  que  Trélat  a  dénommée 
chronique  d'einhlée,  qui  offre  des  difficultés  particulières  à  ce  point  de  vue. 
De  fait  la  douleur,  le  gonflement,  la  fracture  spontanée  appartiennent  à 
lostéosarcome  central.  La  forme  du  gonflement  qui  est  celle  de  Fos,  le  siège 
diaphysaire  ne  sont  même  pas  des  signes  suffisants  en  faveur  de  Tinflamma- 
tion  osseuse,  car  il  peut  exister  des  sarcomes  périostiques  de  même  allure 
témoin  le  fait  de  sarcomatose  périostique  bipolaire,  que  nous  avons  relaté, 
si  bien  que  Tincision  est  parfois  nécessaire  pour  assurer  le  diagnostic. 
Cependant  la  lenteur  de  l'évolution  du  mal,  l'atténuation  des  douleurs  par  le 
repos,  la  consistance  uniformément  dure  et  les  stalactites  osseuses,  sont  en 
faveur  de  Tosléomyélite. 

b.  Les  tumeurs  bénignes  comme  les  cxostoses,  les  chondromes,  les  kystes, 
les  fibromes,  les  myxomes,  les  lipomes  ont  des  caractères  particuliers  :  la 
dureté,  certaines  parties  du  squelette  pour  les  cxostoses,  les  chondromes,  la 
base  du  crâne  et  les  maxillaires  pour  les  fibromes,  etc.  D'une  façon  géné- 
rale ces  tumeurs  ne  sont  pas  douloureuses  et  n'ont  pas  de  tendance  à  la 
généralisation,  enfin  la  ponction  exploratrice  faite  dans  un  sarcome  ramène 
du  sang. 

Quant  à  la  distinction  de  l'ostéosarcome  d'avec  les  autres  tumeurs  malignes, 
elle  ne  saurait  être  faite  par  le  seul  examen  local. 

c.  Développé  au  voisinage  d'une  articulation,  l'ostéosarcome  en  impose  au 
début,  par  la  douleur  qu'il  provoque,  pour  une  arthralgie.  Acquiert-il  quelque 
développement,  on  pense  à  une  arthrite,  à  une  hydarthrose,  et  plus  tard  à  une 
tumeur  blanche.  En  réalité,  la  dernière  erreur  a  été  nombre  de  fois  commise, 
et  c'est  à  la  relever  que  se  sont  attachés  Gillette,  Poinsot  et  Terrier  {Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1876  et  1877).  Le  diagnostic  est-il  douteux,  soupçonne-t-on 
un  ostéosarcome?  on  s'abstiendra  de  toute  médication  locale  excitante.  Tel 
malade,  par  exemple,  parti  pour  une  station  thermale  avec  le  diagnostic  d'ar- 
thrite, de  douleur  rhumatismale,  revient  avec  un  néoplasme  en  voie  d'évolu- 
tion rapide.  Une  douleur  qui  n'est  pas  calmée  par  le  repos  et  l'immobilisation, 
appartient  volontiers  à  un  sarcome,  surtout  lorsque  la  lésion  est  para-articu- 
laire et  non  intra-articulaire.  Ce  signe  n'a  plus  la  môme  valeur,  quand  l'articu- 
lation est  envahie  ou  enflammée,  il  faut  alors  tenir  compte  de  l'absence  de 
suppuration  qui  au  bout  d'un  certain  temps,  indique  le  sarcome.  La  fluctua- 
tion vraie  ou  la  fausse  fluctuation  appartiennent  aux  deux  maladies,  le  dia- 
gnostic ne  peut  être  tranché  que  par  la  ponction  ou  l'incision.  Enfin  le  ban- 
dage compressif  aggrave  les  douleurs  du  néoplasme,  et  calme,  au  contraire, 
généralement,  celles  de  l'arthrite  fongueuse. 

d.  Un  ostéosarcome  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique  peut  être  con- 
fondu avec  un  abcès  froid,  un  kyste  séreux,  une  gomme  syphilitique,  mais  il 
faudrait  un  examen  bien  incomplet  pour  qu'une  pareille  erreur  fût  commise. 

e.  Peut-on  préciser  le  siège  exact  de  la  tumeur,  s'agit-il  d'un  sarcome  cen* 
Irai  ou  périostique?  Au  début,  cette  distinction  paraît  possible.  Une  tumeur 
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enveloppée  d'une  coque  osseuse  est  d'origine  centrale;  est-elle  latérale  et 
limitée?  elle  vient  du  périoste.  Mais  il  est,  nous  semble-t-il,  inutile  d'aller  plus 
loin  :  nous  devons  nous  contenter  de  savoir  que  les  vrais  sarcomes  centraux 
sont  le  plus  souvent  globo-cellulaires,  tandis  que  les  périostéaux  sont  surtout 
fuso-cellulaires. 

Toutefois,  il  est  facile  de  reconnaître  la  transformation  vasculaire  qui  s'est 
opérée  au  sein  du  néoplasme,  les  pulsations  synchrones  au  pouls  sont  alors 
nettes  et  évidentes. 

Un  diagnostic  plus  délicat  consiste  à  ne  pas  confondre  les  sarcomes  des 
parties  molles  avec  les  sarcomes  des  os,  et  principalement  à  reconnaître  le 
sarcome  parostéal  de  Virchow. 

d.  La  fracture  pathologique  est  quelquefois  le  seul  indice  révélateur  de  la 
maladie  dont  nous  parlons.  Deux  signes  la  rattachent  au  sarcome  latent  : 
l'absence  d'ecchymose  et  de  tuméfaction  autre  que  celle  du  néoplasme.  Les 
anamnestiques  empêcheront  la  confusion  avec  les  fractures  de  la  convales- 
cence de  l'ostéomyélite  (voy.  pour  plus  de  détails  :  Fractures  pathologiques). 

e.  Enfin,  il  faudra  se  rappeler  que  Tinflammation  suppurative  peut  entourer 
Tostéosarcome,  pour  ne  pas  confondre  comme  cela  a  été  vu,  une  tumeur 
enflammée  avec  un  abcès  ou  un  phlegmon  simple.  Des  ponctions  pratiquées 
sans  une  asepsie  rigoureuse  donneront  parfois  l'explication  de  cette  inflamma- 
tion suppurative. 

Traitement.  —  Les  malades  doivent  être  rangés  en  deux  catégories  :  a. 
<îeux  qui  sont  opérables,  b,  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  A  cette  dernière  caté- 
gorie appartiennent  les  malades  suspects  de  généralisation,  ceux  qui  ont  des 
ganglions  douteux,  ceux  qui  présentent  une  tumeur  déjà  ancienne  et  ulcérée, 
enfin  ceux  qui  sont  cachectiques. 

Mais  on  doit  opérer,  et  radicalement  opérer,  les  néoplasmes  à  leur  début, 
aussitôt  le  diagnostic  bien  assis. 

En  pareil  cas,  que  faut-il  faire?  et  d'abord  qu'est-ce  qu'il  ne  faut  pas  faire? 
Jamais  on  ne  pratiquera  d'opérations  économiques,  telles  que  résection,  exci- 
sion, ruginations.  S'il  s'agit  d'un  membre,  le  sacrifice  de  ce  membre  est 
nécessaire.  Faut-il  amputer  dans  la  continuité,  faut-il  désarticuler?  La  réponse 
paraît  simple,  car  on  admet,  en  principe,  que  les  tumeurs  malignes  des  os 
exigent,  toutes  les  fois  que  l'opération  est  possible,  Vamputation  dans  la  cona- 
iiguïté  qui  met  à  l'abri  d'une  récidive  par  la  moelle  osseuse,  par  le  périoste, 
toujours  à  redouter  avec  l'amputation  dans  la  continuité.  La  clinique  est  moins 
absolue,  elle  doit  s'inspirer  d'indications  individuelles  qui  sont  essentiellement 
variables.  S'agit-il  du  membre  supérieur,  on  aura  recours  à  la  désarticula- 
lion  de  l'épaule  pour  des  sarcomes  de  l'humérus.  En  face  des  sarcomes,  du 
radius  et  du  cubitus,  on  pratiquera  la  désarticulation  du  coude  ou  l'amputa- 
tion du  bras,  si  les  extrémités  supérieures  sont  atteintes. 

Mais  pour  le  membre  inférieur,  il  vaudra  souvent  mieux  en  présence  d'une 
tumeur  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  amputer  la  cuisse  que  désarticuler 
la  hanche.  L'amputation  dans  la  continuité  est,  en  eff^ct,  moins  grave  que  la 
désarticulation,  elle  n'expose  pas  au  choc  traumatique,  parfois  rapidement 
mortel  après  la  désarticulation  de  la  hanche.  Cette  dernière  opération  nous 
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paraît  devoir  être  réservée  aux  tumeurs  malignes  récentes,  sans  aucun  signe 
d'infection  ganglionnaire  ou  de  généralisation  et  alors  qu'il  est  rationnellement 
permis  de  tenter  une  guérison  radicale.  Dans  les  cas  anciens,  lorsque  l'inter- 
vention est  également  sollicitée  par  des  douleurs,  des  hémorrhagies,  etc.,  il 
vaudra  parfois  mieux  amputer  dans  la  continuité.  Le  chirurgien  reste  juge, 
suivant  le  cas,  de  Topporlunité  de  telle  ou  telle  opération.  Toutes  les  fois  que 
le  diagnostic  présentera  quelques  difficultés,  on  ne  prendra  le  couteau  pour 
amputer  qu'après  s'être  assuré  par  une  incision  et  une  exploration  directe  de  la 
lésion^  que  l'on  se  trouve  bien  en  face  d'un  ostéosarcome.  Les  tumeurs  du 
crâne,  du  bassin,  etc.,  sont,  le  plus  souvent,  de  par  leur  siège,  inopérables. 

Les  ostéosarcomes  incurables  des  membres  pourraient,  s'ils  subissaient  la 
transformation  vasculaire,  être,  à  la  rigueur,  justiciables  de  la  ligature  de 
l'artère  principale  du  membre,  mais  on  ne  saurait  compter  sur  cette  opéra- 
tion, à  laquelle  nous  préférons  l'amputation  dans  la  continuité.  Les  ulcéra- 
tions, les  hémorrhagies  qui  précipitent  l'issue  fatale  à  laquelle  sont  voués  de 
tels  malades,  peuvent  aussi  forcer  la  main  au  chirurgien.  Si  la  douleur  est 
vive,  intolérable,  on  songera  parfois  à  une  large  incision,  à  une  trépanation  de 
l'os  malade.  Ces  saignées  osseuses  soulagent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Aujourd'hui  avec  l'antisepsie  on  peut  faire  bénéficier  les  malades  de 
telles  opérations  palliatives. 

Jusqu'à  présent,  il  n'a  été  question  des  tumeurs  à  myéloplaxes  que  d'une 
façon  incidente  bien  que  dans  le  cours  de  cette  description  relative  aux  ostéo- 
sarcomes, il  ait  été  souvent  parlé  des  sarcomes  giganto-cellulaires,  .  leur 
description  fera  l'objet  du  chapitre  suivant. 
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de  la  Son.  anat.,  1872.  —  Verneuil  et  Marchand,  art.  Moelle  des  os  (pathol.)  du  Diction, 
encyclop,  —  Monod  et  Malassez.  Arch.  de  physioL,  1878.  —  Laulanié,  Thèse  de  Lyon,  1888. 

—  Bard,  Arch.  de  physioL,  1887.  —  Désir  de  Fortunet,  Revue  de  chirurgie,  1887.  —  Krause. 
Bramann,  Esmark,  etc.,  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  1889,  24-27  avril.  —  Cii.  Audry, 
Lyon  médicaL  1889. 

On  appelle  Tumeurs  myéloïdeSj  des  tumeurs  formées  par  Thypergenèse  des 
éléments  normaux  de  la  moelle  osseuse,  des  médullocèles  et  des  myélo- 
plaxes, soit  simultanément,  soit  d'une  façon  prépondérante  pour  Tun  ouTautre 
élément,  soit  avec  Tadjonction  d'une  faible  quantité  d'éléments  cellulaires 
accessoires. 

On  doit  à  Paget,  Gray,  Robin,  Eugène  Nélaton  l'édification  de  ce  groupe 
morbide  et  sa  séparation  de  la  grande  classe  des  sarcomes.  Ce  n*est  pas  que 
la  distinction  établie  par  ces  auteurs  soit  parfaitement  légitime  au  point  de  vue 
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analomo-paLhologiqiie,  des  myéloplaxos  peuvent,  en  eiîeU  Taire  parlîe  fie  la 
trame  d'un  oslèosareome  mérilaot  eliniquemeni  re  nom,  ninis  rihoîution  des 
lymeurs  diles  riivAloïdes  est  d'Iiabilude  si  spéciale  et  leur  b^iii'j^inli''  telle, 
qu'elles  doivent  ^Irc  nettement  séparées. 

On  devrait  m<^me  avec  E,  Nélaton  diviser  les  tumeurs  myéloïdes  en  deux 
variétés  d*aprés  leur  contenu:  myekndes  à  mrtinllttcèfes  el  myélonJcs  â  jntjélo 
ptaxes*  Jusqu'à  ce  jour,  cependant,  celte  distinction  est  restée  exceptionnelle  el 
les  deux  variétés  de  tumeur  sont  confondues  dans  la  même  description. 

Déjà  A.  Paré  avait  nhservé  sur  tes  <];^en cives  des  tumeurs  serntilaldes  et 
Lassus  avait  vu  une  tumeur  de  ce  genre  développée  dans  la  lélc  du  péroné. 
Çà  et  là,  on  trouve  des  observations  s  y  rapportant  dans  les  auteurs  qui  con- 
fondaient les  dilTérents  néoplasmes  des  os  (Boyer,  Béclartl  et  Dupuyiren,  etc.), 

Étiologie.  —  Il  s'agit  d'une  maladie  de  renfance  et  de  l'adolesccnee.  On 
peut  cependant  IVdïserver  étiez  des  sujets  ayant  alleint  ou  dépassé  la  période 
de  développement;  mais  alors  le  plus  souvent,  l affection  est  ancienne,  elle  est 
restée  silencieuse  pendant  un  lemps  plus  ou  moins  long.  Ces  tumeurs  paraissent 
plus  fréquentes  eliex  l'homme  (joe  chez  la  tVmme,  el  comme  les  autres  néo- 
plasmes, elles  ont  fréquemment  un  Iraumalisnie  pour  poiiit  de  ilépart. 

Cependant  elles  ne  se  montrent  pas  indiïTéremment  dans  tes  points  cpie  le 
traumatisme  peut  atteindre  ou  simplement  dans  une  région  de  l'os  remar- 
quable |>arsa  grande  vitalité.  Elles  ont  des  sièges  d*éîection  :  les  maxillaires, 
les  extrémités  supérieures  du  tiliia  et  du  péroné,  les  épiphyses  inférieure  rlu 
fémur  et  supérieure  de  Thumérus^  etc.  Ôllier  a  vu  des  ttmieurs  myéloïdes  des 
phalanges,  du  sternum,  des  corps  vertébraux. 

AliatOinie  pathologicilie.  —  1"  Caractères  inacroscopique^i.  —  Le  tissu 
myéloïdc  est  élaslique  loï*squll  est  jeune  mais  il  se  laisse  écraser  facilement 
dans  la  majorité  des  ras  el  présent**  Taspert  d'une  liouillie.  L'annexion  d'un 
tissu  indépendant  de  lui  peut  modifier  sa  consistance,  c'est  ainsi  «[ue  les 
productions  périostiques  le  rendent  dur,  résistant.  On  lui  considère  générale- 

BdI  deux  périodes,  l'une  de  crudité,  Tautre  «le  ramollisseuicnt  clans  laquelle 
vaisseaux  se  i^ompent  et  transjV^rment  ta  tumeur  en  une  matière  brune, 
semblable  à  des  caillots  sanguins. 

Ainsi  la  coloï^afion  du  néoplasme  varie.  Rouge  au  début,  el  comparable  sous 
ce  rapport  au  musctc,  elle  devient  brunâlre  lorsque  les  liémonliagies  l'ont 
creusé  de  lacunes. 

Parfois  elle  ressemble  à  ta  substance  grise  du  cerveau,  lonfue  les  médnllo- 
célcs  sont  en  grand  nombre.  La  teinte  blanc  mat  ou  grise  est  im  signe  de  dégé* 
nérescence  fibreuse. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  souvent  des  cavités  el  des  kystes,  de  volume 
Variable.  Autour  du  néoplasme  vrai,  une  sorte  de  fausse  membrane  résultant 
de  la  transformation  des  myéloplaxes  semble  s'être  organisée. 

Le  siège  de  déve]o|)pement  est  double  :  péri-^meux  ou  inlra-osseux,  comme 
pour  les  vrais  sarcomes  avec  lesquels  les  tumeurs  à  myéloplaxes  ne  doivent 
pas  être  confondues.  l\-irmi  celles  qiu  viennent  de  la  moelle  sons-périostique, 
citons  les  néoplasmes  myéloptaxiques  des  maxillaires,  mais  d'autres  os  peuvent 
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en  présenter  des  exemples,  Verneuil  et  Marchand  ont  rencontré  un  cas  de  ce 
genre  sur  Textrémité  inférieure  du  radius  et  nous  connaissons  plusieurs  obser- 
vations de  tumeurs  myéloïdes  siégeant  sur  les  os  longs. 

Nées  sous  le  périoste,  elles  creusent  la  substance  compacte  et  franchissent 
les  couches  osseuses  qui  les  séparent  du  canal  médullaire. 

Elles  forment  des  masses  moHes,  vasculaires,  homogènes  et  serrées,  que 
limite  une  lame  périostique  amincie  par  points,  osseuse  en  d'autres. 

Lorsque  la  maladie  naît  dans  l'épaisseur  de  l'épiphyse,  la  tumeur  est  aréo- 
laire  comme  la  région  qui  la  contient,  mais  les  espaces  intertrabéculaires  sont 
bientôt  agrandis,  et  la  fusion  de  plusieurs  masses  isolées  s'opère.  Le  tissu 
pathologique  va  grossissant,  refoulant  les  organes  voisins,  et  en  particulier  le 
cartilage  diarthrodial  qui  le  plus  souvent  sert  de  rempart  infranchissable  du 
côté  de  l'article.  Cependant  il  peut  être  franchi  et  l'invasion  articulaire  a  lieu. 
Répétons  que  c'est  là  une  rareté,  le  caractère  propre  de  ces  tumeurs  étant  de 
rester  confinées  à  une  épiphyse  malgré  la  minceur  de  l'enveloppe  ambiante. 

En  môme  temps  que  l'accroissement  excentrique  se  produit,  des  modifica- 
tions s'opèrent  dans  la  trame  qui  la  rendent  vasculaire,  pulsatile,  au  point 
de  la  faire  ressembler  à  un  véritable  anévrysme  des  os.  E.  Nélaton  pense 
que  tous  les  cas  de  cette  dernière  afl'ection  qui  ont  été  relatés,  tiennent,  en 
efl'et,  à  des  néoplasmes  myéloplaxiques  transformés  et  vascularisés,  cependant 
Richet  a  signalé  quatre  cas,  dans  lesquels  Télément  myéloplaxe  n'aurait  pas 
été  rencontré. 

2*»  Caractères  microscopiques.  —  Il  faut  distinguer  (a)  l'élément  fondamental, 
la  partie  hoble  de  la  tumeur,  si  l'on  peut  parler  ainsi,  (b)  la  portion  accessoire 
qui  constitue  la  trame. 

La  portion  principale  est  formée  par  la  production,  en  quantité  considérable, 
de  myéloplaxes  et  de  médullocèles,  identiques  à  ceux  de  la  moelle,  cependant 
un  peu  plus  volumineux  et  un  peu  plus  colorés.  Nous  n'avons  donc  pas  à  les 
décrire,  leur  forme  est  bien  connue. 

Ces  éléments  médullaires  sont  contenus  dans  des  travées  de  tissu  fibreux, 
qui  forment  un  réseau  plus  ou  moins  serré. 

C'est  de  l'importance  relative  el  proportionnelle  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces 
parties  que  dépend  l'aspect,  la  consistance,  la  facilité  des  transformations 
ultérieures  qui  sont  constatées  dans  la  tumeur  totale. 

Les  vaisseaux  qui  parcourent  la  trame  sont  nombreux,  mais  pas  assez  abon- 
dants cependant  pour  qu'on  puisse  leur  rapporter  la  couleur  caractéristique. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  devons  faire  remarquer  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  les  myéloplaxes  qui  constituent  les  tumeurs  des  os  dont  nous 
nous  occupons  avec  les  diiîércntes  cellules  géantes  dont  Torigine  est  si  diverse 
(Laulanié,  Thèse  de  Lyon  1888),  et  nous  rappellerons  ici,  que  pour  quelques 
observateurs  (Bard,  Désir  de  Fortunet)  leur  présence  n'est  pas  l'indice  d'un 
néoplasme  au  sens  propre  du  mot,  mais  bien  le  signe  d'une  réaction  des  tissus 
contre  un  parasite  microbien. 

Symptômes.  —  Il  est  nécessaire  de  distinguer  les  tumeurs  qui  se  dévelop- 
pent dans  les  maxillaires,  et  celles  qui  apparaissent  dans  les  membres  et  les  os 
longs. 
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A  la  mâchoire,  elles  naissent  au  niveau  des  alvéoles,  respectent  la  muqueuse, 
et  font  rapidement  saillie  dans  la  bouche.  Elles  sont  indolentes,  à  marche 
lente,  de  coloration  rouge  bleuâtre;  violacée,  fermes  et  résistantes  au  tou- 
cher, elles  ne  s'accompagnent  pas  d'envahissement  ganglionnaire,  de  noyaux 
métastatiques. 

Aux  membres,  elles  distendent  l'épiphyse,  dans  sa  totalité,  l'extrémité  de  Tos 
devient  ainsi  saillante,  en  forme  de  tumeur  sur  laquelle  on  peut  reconnaître 
des  irrégularités.  Il  n'y  a  donc  jamais  de  mobilité,  seules  les  tumeurs  qui 
naissent  sur  le  péroné  et  se  développent  sur  une  des  faces  de  l'os  pourraient  en 
imposer  à  ce  point  de  vue,  lorsque  leur  volume  est  considérable. 

Les  tumeurs  péri-osseuses  sont  élastiques  et  résistantes;  les  masses  intra- 
osseuses  peuvent  donner,  à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  quelques 
signes  importants.  La  crépitation  parcheminée,  par  exemple,  se  produit  lorsque 
la  coque  de  l'os  s'est  assez  amincie  pour  se  laisser  déprimer,  fracturer. 

La  mollesse,  et  m(^me  une  véritable  fluctuation  qui  a  pu  en  imposer  pour  une 
collection  liquide  d'une  nature  différente,  sont  facilement  perceptibles  dans  les 
points  où  l'os  s'est  en  totalité  résorbé,  «et  où  la  membrane  d'enveloppe  est 
fibreuse.  On  sait  que  la  formation  de  kystes  à  contenu  hémalique  est  la  règle 
dans  les  néoplasmes  qui  ont  un  peu  vieilli. 

Le  plus  souvent,  le  doigt  du  chirurgien  rencontre  sur  la  périphérie  de  la 
tumeur,  des  points  durs,  résistants  et  des  portions  molles,  dépressibles. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit,  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  on  ne 
sera  pas  surpris  de  percevoir  quelquefois  un  bruit  de  souffle,  une  véritable 
expansion  du  néoplasme  qui  en  impose  pour  un  anévrysme.  De  fait,  l'anévrysme 
des  os  n'est  le  plus  souvent  qu'une  tumeur  à  myéloplaxes  devenue  télangiec- 
tasique. 

Les  traumatismes  ont  précisément  pour  effet  de  produire  le  résultat  auquel 
nous  venons  de  faire  allusion.  Ainsi  s'explique  la  marche  en  avant  de  néo- 
plasmes restés  petits,  sinon  latents,  et  qui  ont  pris  en  un  temps  limité  une 
marche  rapide,  un  développement  exagéré.  Le  choc  a  entraîné  des  rup- 
tures vasculaires,  creusé  des  lacunes  et  ouvert  ainsi  au  sang  des  voies  plus 
larges. 

En  grossissant  la  tumeur  respecte  les  parties  voisines,  les  dévie  ou  les  dis- 
tend mais  ne  les  envahit  pas,  la  peau  peut  s'amincir  et  les  veines  sous-cuta- 
nées se  développer.  Il  est  bien  rare,  sauf  pour  les  épulies,  de  rencontrer  des 
ulcérations  et  encore  sont-elles  produites  plutôt  par  les  frottements  et  cer- 
taines conditions  locales  que  par  l'invasion  de  la  muqueuse  par  le  tissu  patho- 
logique. 

Les  signes  subjectifs  sont  assez  caractéristiques.  En  premier  lieu  il  faut 
signaler  l'indolence  du  néoplasme.  Cependant  s'il  est  voisin  d'une  articulation, 
ce  qui  est  la  règle,  car  les  tumeurs  de  ce  genre  sont  rares  dans  les  diaphyses, 
il  déterminera  d'abord  de  la  gène,  puis  de  la  douleur,  et  parfois  une  douleur 
intolérable  qui  impose  le  repos  absolu,  le  séjour  au  lit,  lorsqu'il  s'agit  du 
membre  inférieur.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  si  le  cartilage  diarthro- 
dial  est  généralement  respecté,  l'envahissement  de  l'articulation  par  le  néo- 
plasme peut  avoir  lieu,  comme  je  l'ai  observé  pour  le  genou.  Chez  une  malade 
de  mon  service  qui  a  été  amputée  de  la  cuisse  gauche  par  M.  Jaboulay,  les 
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elouleurs  étaieni  continues  et  exlri^mement  vives.  Les  figures  11  et  12  repré- 
sentent l^épiphyse  envahie  de  rextrémilé  inférieure  du  fémur,  elle  était  Irans* 

formi^e  en  une  v^^rilable  grenade  <lonl  la  coque  était  du  côté  de  rartieulalion 
du  genou,  exclusivement  représentée  par  le  cartilage  diarthrodial. 


»^-M^ 


FuK  il.  —  Surcmnf  mijHaïftr  do  1  pxlrfiiiilê  inférieiin* 
ilii  fémiir  gniir|j«  fUimcur  «'^pipbysnipe),  vu  rjft  înv*\ 
après  rînrimiori  cîi  avnnt,  if«»  Iti  c(»qiu^  riiHilnginoiiHi'. 
^  Femme  ih'  li^  (ile-lrois  niin. 


Vm.  li,  —  Même  tuminr.  vue  de  cAU»,  — 
l-ur^(^  fierfi^nilif^ii  en  dehors  de  In  coque 
osïic'usLi  rf'prrsiMilct  pur  iffi»  miince  lutnctle 
miîformr»»*' w I  i*< mî^vêi'. 


La  marche  de  l*a(Tection  est  remarquable  par  sa  lenteur  el  le  maintien  d'un 
bon  étal  ii^énéral»  Il  ùiuX  cependant  tenir  romjile  des  exceptions  et  savoir 
([u'unc  ^éoéraiisalion  est  possible,  quOllier  a  trouvé  dans  les  gun^^lions  popli- 
tés  des  cellules  analogues  à  celles  d'une  Inmeur  du  pied,  que  Tcrrillon  a  vu 
rintVclion  générale  el  tprenfin  une  vérilabb*  eacbexie  dont  la  nature  est  encore 
obscure  peul  survenir  ebez  de  tels  malades.  La  voie  de  Tinvasion  viscérale 
est  peut-être,  comme  pour  les  vrais  ostéosarcomes,  la  voie  veineuse,  Dubuis- 
son-ChrislAI  a  Irouvé  les  veines  libiales  postérieures  remplies  de  ces  cellules 
dans  un  cas  de  lumeur  développée  dans  le  tiljia. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  ôtre  réservé,  il  doit  s'inspirer  de  toutes 
ces  éventualités.  Si  Ton  peut  aOirmer  la  bénignité  ordinaire  de  telles  tumeurs 
et  promettre  aux  malades  une  guérîson  complète,  Textirpation  du  néoplasme 
dans  sa  totalité  une  fois  eflecluée  (c  est  le  cas  des  tumeurs  des  maxillaires), 
il  faut  savoir  ([u'one  tlissémination  osseuse  et  viscérale  [leut  survenir  (elle  n'a 
été  vue  qu'à  la  suite  des  néoplasmes  des  os  longs).  Otte  distinction  de  la 
malignilé  uu  fie  la  bénignité  du  néoplasme,  suivant  la  portion  du  squelette 
atteinte,  doit  toujours  être  présente  à  Tesprit  du  chirurgien. 
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Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  liendra  compte  encore  du  siège  occupé  par 
la  tumeur  et  il  est  évident  qu'une  myéloïde  do  la  colonne  vertébrale,  des 
os  du  crâne,  du  sternum  acquiert  df^  par  sa  seule  localisation,  une  gravité  qui 
n'est  pas  en  rapport  avec  sa  nature. 

DiagnosUc^  —  On  reconnaît  facilement  raiïeclion  lorsqu'elle  occupe  le*? 
maxillaires.  Si  la  luineur  siège  profondément,  dans  l'épaisseMir  du  squelette, 
on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions.  Nous  avons  déjà  exposé,  chemin 
faisant,  les  difl'érents  signes  qui  permettent  de  soupçonner  une  tumeur 
myéloïde. 

Nous  avons  indiqué  aussi  d'autres  renseigncmcnls  ilont  on  devra  grande- 
ment tenir  compte  :  Vû^c  du  sujel.  Tépoque  du  dévcIo[jpement,  l'indolence  et 
Tabsence  de  ganglions,  la  marche  lente,  etc. 

L'ostéosarcome,  le  carcinome,  reuchondromr  sont  les  tumeurs  qui  prêtent 
le  plus  à  confusion.  Elles  ont  cependant,  chacune,  des  caractères  suftisam- 
luent  Iranchés  pour  être  reconnues. 

Nous  laissons  tle  cù(é  le  diagnostic  des  myéloulcs  devenues  pulsaliles  d'avec 
les  autres  Liuiieurs  ayant  subi  la  transformation  télangiectasiquc,  cette  ques- 
tion sera  traitée  au  chapitre  :  Anéi^rytiiues  r/cs  os. 

Traitement.  La  lumcur  myéloïde  doit  être  détruite  dans  sa  totalité.  Si 
quelque  parcelle  reste  enfouie  dans  la  profondeur  du  tissu  osseux»  la  réci- 
dive est  falale. 

Dans  le  trailement  ou  tiendra  c<unple  du  volume  el  du  siège  du  néoplasme. 
Pour  une  tnmeur  petite,  snpertîciellemcnt  placée,  ayant  creusé  une  cavité 
dans  un  os  qui  ne  siqq>orlo  pas  de  fortes  pressions,  des  méthodes  conserva- 
trices peuvent  être  essayées,  connue  rcxcision,  févidcment  mélhodic[nc,  suivis 
de  cautérisations  actuelle  ou  potenlieUe.  Mais  pour  les  myéloïdes  de  gros 
volume,  pour  les  myéloïdes  ayant  détruit  une  épiphyse  d'un  os  long  du  membre 
i[ïférieur,  par  exemple,  Tamimtotion  est  la  seule  ressource.  Je  sais  bien  que 
J.'L.  Petit,  a  pu  obtenir  un  succès  k  Taide  de  l'excision  dans  une  volumineuse 
myéloïde  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia»  mais  il  s'agit  d'un  l'ail  exce(>- 
tionnet  qui  ne  saurait  aller  à  rencontre  de  certaines  régies  thérapeuïiqucs.  Il 
en  est  de  même  de  la  ligature  de  !*artère  princ*i|>ale  du  membre,  employée 
surtout  contre  les  lormes  pulsatiles  et  qui  a  pu  fournir  quelques  succès  plus 
ou  moins  durables,  cnmme  celui  de  Dupuytron  (qui  ne  fut  que  temporaire  et 
nécessita  l'amputation)  et  ceux  de  ^allemand  c(  Lagout,  rapporlès  pai"  Flicliel. 
La  difficulté  consiste  à  prendre  une  résolution  dans  un  sens  ou  dans  l'autre 
en  face  de  tumeurs  qui,  par  leur  siège,  leur  volume,  les  désordres  qu  elles 
ont  provoqués  autour  d'elles,  sont  à  la  limite  <les  mèthofles  conservatrices  el 
tles  procédés  radicaux.  Aujourd'hui  on  tend  à  faire  «les  opérations  écono- 
miques qui  ont,  du  reste,  toujours  été  de  mise  pour  les  myéloïdes  des  maxil- 
laires; c'est  ainsi  qu'à  un  des  derniers  Congrès  des  chirurgiens  allemands 
(Berlin,  21,  27  avril  1880),  Krause,  dans  5  cas  de  tumeurs  de  la  mâchoire 
inférieure,  s*esi  contenté  d'abraser  la  coque  et  d'extirper  les  tissus  suspects, 
Bramann  a  montré  deux  malades  opérés  par  cette  méthode  pour  des  myé- 
loïdes du  tibia  et  du  radius»  Esmarh,  Lôbker,  Rosenbergcr  ont  pratiqué  la 
Traite  de  CHtRUitGTE^  —  Hh  3 
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même  opération  et  s*en  déclarent  partisans  (*).  On  peut  songer  à  combler  la 
cavité  avec  des  greffes  osseuses,  avec  des  fragments  d'ivoire,  etc.  Esmarch  a 
proposé  des  greffes  d'os  décalcifiés.  Cependant  il  est  incontestable  que  celle 
méthode  expose  à  des  récidives,  comme  le  prouve  un  malade  de  Krause,  qui 
vit  six  fois  de  suite  sa  tumeur  repulluler.  En  résumé,  il  faut  distinguer  les 
myéloïdesdes  maxillaires  et  les  myéloïdes  des  os  longs.  Les  premières  tumeurs 
réclament  une  ablation  complète  par  une  opération  le  plus  souvent  atypique, 
excision,  évidcment  du  tissu  néoplasique,  on  ne  rendra  pas  victime  de  la  lésion 
toute  une  portion  du  squelette  déterminée  d'avance.  Quand  aux  myéloïdes 
lies  os  longs,  ils  peuvent  être  justiciables  de  la  môme  thérapeutique,  mais  le 
sacrifice  du  membre  sera  souvent  nécessaire  d'emblée,  soit  que  la  tumeur  ail 
une  allure  franchement  maligne,  soit  que,  se  substituant  au  tissu  osseux,  elle 
ait  au  membre  inférieur  par  trop  affaibli  la  résistance  du  squelette.  La  repul- 
Inlation  du  tissu  enlevé  exige  l'amputation. 
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Lallemand,  Répert,  cTanat,  et  de  phys,^  1826,  t.  II.  —  Breschet,  Ibidem,  —  Roux,  Qua- 
rante années  de  pratique  chirurgicale.  Bull,  de  VAcad,  de  méd.^  1845.  —  Lagout,  BuU,  de  la 
Soc,  de  rhir.,  1858-1859.  —  Gentilhomme,  Thèse  de  Paris,  1803.  —  Riciiet,  Arch,  génér,  de 
médecine,  186i  et  1865.  —  Eue.  Nélaton,  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Monod  et  Malassez. 
Arch.  de  physioL,  1878.  —  Pillot,  De  l'anévrysme  des  os.  Thèse  de  Paris,  déc.  1884. 

Appelées  encore  tumeurs  fongueuses  sanguines,  tumeurs  érectiles,  tumeurs 
pulsatiles,  anévrysmes  des  os,  hématomes  des  os,  ces  tumeurs  ne  sont  connues 
que  depuis  P.  Polt. 

Breschet,  le  premier,  cherche  à  les  classer  en  distinguant  les  anévrysmes 
véritables  des  os,  remarquables  par  leur  rétrocession  possible,  des  tumeurs 
sanguines  caractérisées  par  leur  récidive  et  leur  généralisation. 

Lebort,  Rokitansky,  Eug.  Nélalon,  Gentilhomme  nient  la  première  variété 
(le  Breschet  et  sont  d'avis  que  tout  os  qui  présente  des  pulsations  est  envahi 
par  un  néoplasme  ayant  subi  des  transformations  vasculaires. 

Cependant  Richet,  dans  son  mémoire  classique,  cite  quatre  faits  indéniables 
puisqu'ils  ont  été  suivis  d'autopsies,  dans  lesquels  le  néoplasme  s'est  com- 
porté comme  un  tumeur  pulsalile  habituelle.  Il  faut  évidemment  tenir  compte 
de  telles  observations,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  clinique,  mais  il  s'agit 
certainement  de  tumeurs  à  myéloplaxes  dans  lesquelles  l'élément  cellulaire 
avait  totalement  disparu. 

L'opinion  d'Eug.  Nélaton  reste  vraie  dans  tous  les  cas,  une  tumeur  pulsa- 
tile  d'un  os  est  Tindice  d'un  sarcome  à  myéloplaxes,  fuso-cellulaire  ou  globo- 

(*)  Il  sera  toujours  prudent  d'enlever  un  petit  fragment  de  la  tumeur  et  de  rcxamincr 
histologiquement;  on  se  décidera  alors,  en  pleine  connaissance  de  cause,  pour  telle  ou  telle 
opération.  Cette  biopsie  de  la  tumeur  peut  seule,  dans  les  cas  douteux,  éviter  une  méprise 
regrettable. 
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relliilaire,  ou  bien  d'un  carcinome  enréplialoïdc.  Nous  n'avons  en  vue  dans  rel 
article  que  les  tumeurs  pulsatiles  bènig-nes,  c'est-à-dire  tes  tumeurs  my/*Iokles, 
dans  lesquelles  l'rlémeot  vasoulairp  est  nsso/,  développé  pour  lîiisser  supposer, 
parles  pulsations,  par  les  mouvemeuts  dont  la  tumeur  est  animée,  qu'il  s'agil 
d*un  anévrysme.  Pour  nous  Panêvrysme  des  on  est  tonjour»  une  ttimeur  à  rnyé- 
/o/?/a;re^Mlans  laquelle  rélémenl  cellulaire  a  parfois  rompMemenl  disparu.  Dans 
noire  article  de  VEnajcfopétfte  httrrnatinnalr  tie  rhîrunjie,  !oc.  cit.^  nous 
i  avons  cherché  à  faire  prévaloir  cette  opinion.  L^es  faits  r[ue  in>us  avons  obser- 
\i^s  depuis  ne  nous  laissen!  aucun  douïe  sur  Tifleu- 
lilé  auatomique  des  diverses  variélé!^  de  lumeurs 
pulsatiles  bénignes  du  lissu  osseux. 


>sr^. 


Ëtiologie.  —  Comme  puor  les  san^omes.  le 
sexe  masculin  et  TAge  adulte  paient  le  plus  lourd 
tribut. 

Un  traumatisme  prérrde  babil uellement  Inp- 
[>arilion  de  la  maladie  :  en  cela  encore  les  tumeurs 
pulsatiles  se  rapprochent  des  sa rr runes  des  os. 


f^  Kir  '  ■ . 


£'fxfï 


î 


Anatomie  pathologique.  -    On  a  vu  des 

lumeurs  pulsatiles  sur  diverses  parlies  du  s<|ue- 
letle,  dans  rexlrémilé  inférieure  du  fémur,  l'ex- 
Irémiîé  sufiérieure  de  riinuiérus,  la  diaphyse  du 
radius,  etc.;  mais  leur  lieu  dïdeclion  est  l'exlré- 
mité  supérieure  du  tibia. 

L*os  est  creusé  d*une  exe  a  va  lie  ui  irrég^uliére, 
anfractueuse,  limitée  par  une  coque  amincie  pïU' 
places  et  cédant  sous  le  doigt.  Ça  et  là  Je  périosie 
seul  sert  de  bordure  en  s'épaissîssant  ou  eu  con- 
servant des  Iraees  de  lamelles  osseuses.  Du  lissu 
fibreux  [)eut  encore  se  rencontrer  sur  la  surface 
interne  de  la  cavité,  comme  dans  le  cas  opéré 
par  Riclict,  où  il  coustiluail  des  rnnilles  sem- 
blables à  celles  cTune  vessie  à  coUmnes.  Fait  re- 
njarqnable  cl  caractérislique,  dans  tous  les  cas 
connus  la  cavilé  était  intilocifkûre:  du  snu^  à  dif- 
férents slades  de  coa-^ulaliou  la  remplissait,  sou- 
vent elle  était  du  ne  capacité  considéjuble. 

L*arliculation  adjacente  est  tialdluellemeul  iu- 
di»mne,  car  le  carlibige  fbarthrodial  est  respecté, 
il   en  est  de  mtîme  pour  les  parties  molles  qui  sont  simplement  relbulécs. 

Quant  aux  gros  vahaeaux  des  segments  de  membres  sur  lesquels  siège  la 
\  cavité  sanguine,  ils  sord  simpleiueid  dilatés  <*t  peuvent  comme  dans  les  cas  de 
Scarpa  t4  de  Hichet,  s'ouvrir  dans  le  sar  par  une  multitude  de  pertuis,  sem- 
blables aux  orifices  d'une  pomme  d'arrosoir. 


Frrj;,  1/i.  —  SnTCfïnic  mycluldc  ilc 
Toilrémitê  y«|H'n<'ii»rf  *lii  Uliiii 
ilmil,  vu  |mrsa  face  |jfif*h  rieur*». 
VosU*  poiMie  «tu'vry*iin:i' tique.  — 
Anth'fuf$mr  liu  tibia. 


Nature.  —  Toutes  les  hypothèses  ont  été  faites  quant  à  la  nature  de  ces 
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lumeurs,  ainsi  qu'en  témoignent  les  différents  noms  qui  leur  ont  été  donnés: 
tumeurs  érectiles  des  os,  anévrysmes  cirsoïdes,  anévrysmes  circonscrits,  ané- 
vrysmes  diffus,  ramollissement  de  tumeurs  primitivement  solides,  etc.  La  théo- 
rie la  seule  acceptable  est  celle  de  E.  Nélaton.  Il  ne  faut  voir  dans  ces  ané- 
vrysmes des  os  que  d'anciennes  tumeurs  à  myéloplaxes,  qui  ont  subi  la  trans- 
formation télangiectasique,  d'autant  plus  facilement  que  les  cellules  à  myélo- 
plaxes semblent  avoir  plus  d'une  analogie  avec  les  cellules  vaso-formatrices(*). 
Ces  tumeurs  prennent  donc  place  à  côté  des  sarcomes  et  des  carcinomes 
télangicctasiques,  dont  elles  se  différencient  radicalement  par  leur  allure 
bénigne  et  leur  marche  relativement  lente. 

S3rniptoinatologie.  —  Le  premier  signe  est  habituellement  la  douleur, 
qui  peut  devenir  très  vive,  puis  la  tumeur  apparaît.  Elle  est  dure  ou  molle, 
dépressible  en  certains  points,  parfois  il  est  possible  de  sentir  la  crépitation 
parcheminée. 

Le  signe  capital  consiste  dans  les  battements  quelquefois  accompagnés 
d'expansion.  Ces  mouvements  d'expansion  qui  rappellent  un  anévrysme  véri- 
table, peuvent  donner  le  change,  La  compression  de  l'artère  principale  du 
membre  les  fait  disparaître  et  affirme  la  tumeur;  lorsqu'elle  cesse,  les  signes 
précédents  réapparaissent  mais  le  plus  souvent  lentement  et  après  quelques 
secondes  seulement.  On  doit  donc  trouver  un  bruit  de  souffle  à  leur  niveau, 
quoique  ce  signe  n'ait  pas  été  relevé  dans  tous  les  cas. 

L'articulation  voisine  devient  à  la  longue  douloureuse  et  le  membre  peut, 
comme  dans  une  arthrite,  prendre  une  attitude  vicieuse. 

Enfin  le  membre  devient  volumineux  soit  par  le  développement  quelquefois 
considérable  de  la  tumeur,  soit  encore  par  l'œdème  des  parties  molles  qu'en- 
gendre la  compression  des  grosses  veines. 

Diagnostic.  —  Une  tumeur  pulsatile  ainsi  caractérisée  peut  être  con- 
fondue :  1*  avec  un  anévrysme  circonscrit  vrai  ;  2<»  avec  un  sarcome  et  un  car- 
cinome devenus  télangicctasiques. 

En  ce  qui  concerne  ranévi7sme  d'une  artère  voisine,  l'erreur  n'est  pos- 
sible que  lorsque  celui-ci  s'est  développé  de  façon  à  éroder  les  os  voisins,  à 
se  créer  une  enveloppe  osseuse.  Il  faut  alors  tenir  grand  compte  du  siège 
primitif  de  la  tumeur;  l'anévrysme  osseux  naît  dans  l'épiphyse;  l'anévrysme 
vrai,  développé  initialement  dans  les  parties  molles,  atteint,  lorsqu'il  attaque 
le  squelette,  aussi  bien  la  diaphyse  que  l'épiphyse,  il  est  en  outre  situé  sur 
le  trajet  direct  d'une  artère  d'un  certain  ca'ibre.  De  plus,  les  signes  phy- 
siques caractéristiques  des  cclasies  artérielles  de  ce  genre  sont  plus  nets  et 
plus  intenses,  plus  rapides  à  disparaître  et  à  revenir  au  moment  de  la  com- 
pression, et  après  elle,  dans  l'anévrysme  artériel  que  dans  la  tumeur  osseuse 
pulsatile. 

On  ne  confondra  pas  le  néoplasme  vasculaire  avec  les  sarcomes  et  les  carci- 
nomes puisa  tiles,  si  l'on  se  rappelle  :  1*  la  fluctuation  franche  que  présente  le 
premier  à  une  époque  avancée  de  son  évolution  ;  2<»  la  marche  rapide  des 

(*)  MoNOD  et  Malassez,  Arch.  de  physiol.,  1878. 
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seconds  ;  3<*  raffaissemeni  plus  complet  que  la  compression  de  Tarière  prin- 
cipale amène  dans  les  anévrysmes  des  os. 

On  comprend  que  le  diagnostic  d*une  tumeur  de  ce  genre  soit  à  peu  près 
impossible,  lorsqu'elle  est  encore  enfermée  dans  Tépiphyse  et  recouverte  d'une 
enveloppe  osseuse  résistante. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  être  réservé  pour  deux  motifs  princi- 
paux :  !•  parce  que  Tanévrysme  des  os  a  une  tendance  évolutive  rapide  et 
indéfinie  :  livré  à  lui-même  il  arriverait  à  rompre  ses  digues  et  à  s'ouvrir 
au  dehors,  entraînant  la  mort  du  malade  par  hémorrhagie  ;  S'»  parce  que, 
malgré  la  thérapeutique  employée,  il  peut  réapparaître  sous  forme  de 
i-ccidive. 

Traitement.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  l'électro-puncture,  des  injec 
lions  coagulantes  qui  constituent  des  moyens  thérapeutiques  insuffisants, 
cl  souvent  dangereux.  Au  début,  lorsque  la  tumeur  est  de  petit  volume,  on 
songera  à  Tincision,  à  la  destruction  de  la  poche,  à  la  résection  de  l'os 
malade.  L'hémorrhagie,  qui  peut  être  alors  très  abondante,  sera  combattue 
par  la  compression  prolongée  de  l'artère  principale  du  membre,  de  la  région, 
et  surtout  par  un  pansement  local  compressif,  dont  Tasepsie  doit-être  abso- 
lue, si  l'on  veut  être  à  l'abri  des  hémorrhagies  secondaires  dont  la  gravité 
serait  extrême. 

Chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  entré  dans  mon  service  avec  une 
tumeur  pulsatile  intra-alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  du  volume  d'une 
noisette,  l'incision  de  la  poche  donna  un  jet  de  sang  comme  la  blessure  de 
la  carotide  externe,  la  compression  de  la  carotide  primitive  correspondante 
et  un  tamponnement  de  la  cavité  anévrysmale  avec  de  la  gaze  iodoformée 
eurent  rapidement  raison  de  l'hémorrhagie.  Quelques  semaines  après  la 
guérison  était  complète  par  bourgeonnement  de  la  paroi  interne  de  la 
poche. 

La  tumeur  est-elle  volumineuse,  la  compression  ou  la  ligature  de  l'artère 
nourricière  du  membre  sont  logiques  et  parfaitement  en  rapport  avec  la  nature 
de  la  maladie. 

Cependant  la  compression,  2  fois  essayée,  a  échoué  2  fois.  Au  contraire  la 
ligature,  pratiquée  5  fois,  a  donné  A  guérisons. 

C'est  donc  à  la  ligature  qu'il  faut  avoir  recours.  Est-elle  impuissante,  l'ané- 
vrysme  est-il  volumineux,  douloureux,  l'amputation  seule  peut  être  proposée. 
On  doit  savoir  cependant  qu'elle  a  été  suivie  de  récidive,  à  longue  échéance 
il  est  vrai.  Cette  dernière  considération  confirme  l'opinion  déjà  avancée  dans 
le  cours  de  ce  chapitre  sur  la  nature  de  la  maladie  :  Vanévrysme  des  os  est  une 
tumeur  à  myéloplaxes  défigurée  et  trmisformée. 
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CHAPITRE  III 


I 

CHONDROMES 

(Iruveiliier,  Anat,  paUioL,  t.  II,  1828.  —  J.  MCller,  Berlin,  1838.  —  Cruveiliuer,  Anat. 
patfwL  générale.  Paris,  1849.  —  Weder,  Die  Exostoscn  und  Enchondrome.  Bonn,  1856.  — 
Ol.  F'ayan,  Documents  pour  l'histoire  de  renchondromc.  Thèse  de  Paris,  1856.  —  Dolbeais 
Tumeurs  cartilag.  des  doigts  et  des  métacarpiens.  Arch.  gcn.  de  niéd.j  1858,  —  Heurtaux, 
art.  CuoNDROME  du  Dict.  de  Jaccoud,  1867.  —  Roques,  Enchondrome  central  des  os.  Thèse 
de  Paris,  1867. — Virchow,  Pathologie  générale,  1867.  —  L.  Parisot,  Matière  des  enchon- 
dromes  et  évidement  consécutif  de  Tos.  Gaz.  Iiebd.,  1868.  —  Salesses,  Thèse  de  Paris, 
1876.  —  Walsdorff,  Chondrome  malin.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Aubert,  Thèse  de  Lyon, 
1882.  —  CoRNiL  et  Ranvier,  Histologie  pathologique,  1884.  —  Heydenreich,  art.  Os  (patho- 
logie) du  Dict,  Dechamhre^  1882.  —  Vallas,  Tumeurs  du  calcanéum.  Gas  lieM,  de  vnéd.  et 
de  chir.,  1888.  —  M.  Kast,  Un  cas  d'enchondrome  avec  multiplication  insolite.  —  RECKLiN(i- 
HAi'SEN,  Examen  anat.  pathol.  Virchow's  Arch.,  t.  CXVIH,  fasc.  i,  p.  1  et  4. 

Les  chondromes  osseux  sont  les  plus  fréquents  des  cliorulromes.  La  slaiisiiquc 
de  Heurtaux  donne  une  proportion  de  5  chondromes  des  os  pour  1  chondrome 
des  parties  molles. 

Les  chondromes  du  squelette  ont  de  véritables  sièges  de  prédilection;  les  os 
des  mains  et  des  pieds,  notamment  les  phalanges  des  doigts  et  les  os  du  méta- 
tarse, voilà  les  parties  les  plus  souvent  atteintes.  Viennent  ensuite  les  extré- 
mités des  grands  os  longs  :  humérus,  tibia,  fémur  dans  un  rapport  assez  égal, 
le  péroné  beaucoup  plus  rarement.  Parmi  les  os  de  la  face  et  du  tronc  on 
trouve  en  tête  de  l'échelle  de  fréquence  les  maxillaires,  les  os  du  bassin  et 
Tomoplate,  puis  les  côtes  et  la  base  du  crâne;  les  vertèbres,  les  clavicules, 
le  sternum  sont  frappés  exceptionnellement  (Virchow). 

Les  néoplasmes  sont  souvent  multiples  au  niveau  des  phalanges  et  des  mé- 
tacarpiens, au  niveau  du  bassin  également.  Ailleurs  ils  sont  habituellement 
solitaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Formes  diverses.  —  Chondrome  malin.  — 
Nous  n'insisterons  pas  sur  Vhistologie  des  chondromes  osseux,  déjà  faite  dans 
la  description  des  chondromes  en  général,  ni  sur  leur  transformation  grais- 
seuse, kystique,  crétacée,  etc. 

Le  chondrome  peut  se  développer  dans  l'épaisseur  même  de  l'os,  c'est  Yen- 
chondrome  proprement  dit,  chondrome  interne  de  Virchow  ;  ou  bien  il  naît  du 
périoste,  périchondrome  de  Cruveilher,  chondrome  externe  de  Virchow  (*). 

(*)  MQller  a  décrit  sous  le  nom  de  tumeurs  ostéo'ides  des  tumeurs  formées  par  un 
tissu,  se  rapprochant  du  tissu  osseux  vrai,  mais  nVn  présentant  pas  tous  les  caractères. 
Virchow  a  signalé  des  tumeurs  semblables  où,  à  cùté  du  tissu  ostéoïdc  on  trouve  des  îlots 
de  cartilage;  ce  sont  les  chondromes  ostéoidcs  qui  paraissent  être  des  chondromes  avec 
infiltration  calcaire  plus  ou  moins  étendue. 
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Venrftondrome  vrai  naît  souvent  do  la  substance  mt'^dulïaire  ellc-m^me,  «  aussi 
doit-on  rcganler  la  tumeur  conioie  un  dévolo|»ponionl  liélérfipl«)sit|uc  procédant 
du  tissa  médullaire  *  (Virchow)*  ParFuis  cependanl  îa  liinieur  se  développe  aux 
dépens  du  tissu  eomparl  lui-même,  du  tissu  osseux  proprement  dil,  et  Wcbcr 
a  sui>idaos  la  proiluelion  de  Fenrhondrome  la  uiéUiuiorphosc  immédiate  du 
lissu  oî^seux  en  tissu  rarlilagineux- 

Le  rhouflroine  intenie  peul   resti^r  longteuips    lalcjd.    En    s'accroissâut,   il 

arrive  à  faire  plus  ou  moins  saillie  à  la  surfaee  de  l'os;  ou  a  aïoi-s  une  véritable 

tuiueirr  ossenso,  tumeur  unn  seulement  formée  |>ar  Textension  périptiérique 

^du  chondrome  qui  arrive  à  refouler  la  coque  tisseuse  environuantc,  mais  cou- 

itiluée  aussi  en  partie,  conimf*  A.  Cooper  et  Virehow  lont  noté,  par  de  nou- 

Ivelles  couelies  osseuses  apposées  sous  le  périoste,  el  (lues  à  la  prolii'é ration 

Urrilalive  de  rp  dernier.   Plus  tard   eependant,  le  chondroiue   envahissant   sa 

coque  ambiante,  eettp  coque  finit  par  s'user,  se  perforer  par  places,  el  on  ne 

^ trouve  plus  ([ue  quelques  écailles  osseuses   dissîminées  h  la   surface   de  la 
lumeur 

Enfin  renchondromc  continuant  de  s'accroître,  refoule  les  organes  voisins, 

lendons,  nerfs,  vaisseaux  et  euvide  UK^me  des  pr(d<mgemeuts  tlans  les  tissus 

environnants.  Il  ne  faul  pas  cj'oire  en  ellet,  comme  le  fait  remanpier  Virchovv, 

que   !*encliondrome    l'esté    toujours    plus    ou    moins    circonscrit;    certaines 

formes  malignes  s'é!endent  au   loin  dans   le    tissu   conneclif,  se    sèment    de 

proche  en  proche  comme  dt*s  tumeurs  envahissantes,  et  envoieid   dans  ditle- 

[»nts  sens  des  nodules  accessoires  partis  du  nodule-niére  primitif. 

Les  périchomtrojites  n'ont   pas   tous   le   périoste  pour   ori^ane,  ils  peuvent 

[naître  directement  tics  couelies  corticales  de  Tos;  la  limite  n>st  donc  guèn* 

[irancliée  comme  point  de  départ  entre  enchondromcs  et  pénchondromes,  mais 

lleur  physionomie  clinique  est  réellemimt  flilTérentc. 

Les    périchouffromes    siègent   de    préférence    sur    îa    ceinture    pelvienne, 
l'omoplate,  les  grands  os  des  membres,  taudis  que  ['cnchondrottie  se  déve- 
loppe surtout  au   niveau  des  os  courts  et  spongieux  de  la  main  et  do  pied* 
^BLes   chondromes    périosliques   ne    resterïï    pas    latents    comme    les  cnchon- 
^^dromes;  ils  proéminent   rapitlemcnt  à  la  surface  de   l'os  qu'ils  compriment 

»et  usent  dans  ses  couches  superficielles,  en  même  temps  qu'ils  s'épa- 
tiouissent  au  dehors  en  produisant  des  compressions  de  voisinage  et  des 
défoTTiialions  accentuées.  Les  périchondromes  du  bassin  sont  graves  k  ce 
point  de  vue,  noboomtnit  par  les  accidents  de  dystocie  qu'ils  entraînent  a 
leur  suite.  Les  néoplasmes  de  volume  monstrueux  (1  métré,  'i  métrés  de  cir- 
conférence) (ju'ou  a  signalés,  appartiennent  plutôt  aux  variétés  périostiques 
qu'aux  enchondromes  vrais.  Parfois  cependant  les  périchondromes  sont  fort 
petits,  limités,  et  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d'une  noisette,  d'une  noix 
par  exemple. 
I  A  côté  des  tumeurs  formées  de  tissu  cartilagineux  pur  on  doit  signaler 

H  des  tumeurs  mixtes  :  chondrosarcomeSy  myxochouf homes,  elc,  ce  sont  ces 
^"  formes  qui  évoluent  à  la  manière  de  tumeurs  malignes,  envahissent  et  s'incor- 
porent les  tissus  voisins,  récidivent  après  Tablation  et  se  généralisent.  Mai^  le 
chondrœne  le  plus  pur  peut  ne  comporier  de  la  même  façon^  et  après  les  faits 
signalés  par  Paget,   Uichet,   Virehow.  comme  le  fait  remarquer  ce  dernier. 
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«  le  beau  rôve  de  Tenchondrome  considéré  comme  type  de  iumear  bénigne 
doit  s'évanouir  ».  Il  existe  donc  un  véritable  cancer  cartilagineux. 

Walsdorff,  dans  sa  thèse  ('),  a  fait  une  très  bonne  étude  de  ces  types  malins  du 
chondrome.  Le  chondrome  malin  existe  surtout  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans. 
A  part  rinfluence  néfaste  du  traumatisme  qui  hâte  l'évolution  des  chondromes, 
comme  de  toutes  les  tumeurs  en  général,  on  ne  relève  pas  de  causes  bien 
nettes  dans  la  production  des  chondromes  malins,  et  il  est  impossible  de  dire 
pourquoi  dans  un  cas  la  tumeur  se  comporte  d'une  façon  bénigne,  tandis  que 
dans  l'autre  elle  se  rapproche  des  cancers.  Le  sexe,  l'hérédité  n'ont  aucune 
influence  {*). 

Il  est,  du  reste,  fort  difficile  d'établir  cliniquement  si  un  chondrome  doit 
évoluer  vers  le  type  bénin  ou  devenir  malin;  aucun  caractère  extérieur  ne 
permet  de  pronostiquer  la  marche  de  la  tumeur  cartilagineuse.  Seul  le  carac- 
tère fœtal  du  cartilage  rencontré  sur  un  chondrome  pw\  par  C analyse  micro- 
scopique, peut  faire  supposer  la  malignité  du  néoplasme  (Ranvier).  Plus  tard, 
quand  l'enchondrome  est  ulcéré,  sanieux,  quand  il  s'accompagne  d'infection 
ganglionnaire,  de  cachexie,  il  est  facile  cliniquement  d'affirmer  l'existence 
d'un  cancer  cartilagineux. 

Le  cancer  cartilagineux  récidive  sur  place,  se  diffuse  aux  parties  voisines  et 
se  généralise.  La  généralisation  se  fait  surtout  du  côté  des  poumons.  Richet  (*) 
a  publié  un  cas  remarquable  où  le  chondrome  avait  donné  lieu  à  l'apparition 
d'une  trentaine  de  tumeurs  semblables,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  jusqu'à 
celle  d'une  noisette,  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  du  poumon  droit. 
Fôrster,  Baum,  Weber  ont  noté  des  cas  analogues;  Volkmann,  Mulert  ont 
observé  aussi  des  noyaux  secondaires,  non  seulement  dans  le  poumon,  mais 
dans  la  rate  et  dans  le  foie. 

Le  chondrome  malin  produit  des  végétations  infectieuses^  des  masses  enchon- 
dromateuses  nouvelles  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  Paget, 
Virchow  en  rapportent  des  exemples  très  démonstratifs.  Les  ganglions  lym- 
phatiques correspondants  deviennent  aussi  enchondromateux. 

Le  chondrome  bénin  ne  se  généralise  pas,  l'absence  de  généralisation  le 
différencie  essentiellement  de  la  forme  maligne.  Mais  lui  aussi  peut  récidiver, 
ou  plutôt  repulluler  sur  place  si  on  ne  Ta  pas  enlevé  en  totalité,  et  du  reste  il 
s'étend,  il  se  sème,  ainsi  que  l'a  montré  Virchow,  comme  par  une  véritable  con- 
tagion des  tissus  ambiants.  Des  nodules-mères  part  une  série  de  nodules 
accessoires,  toujours  plus  nombreux,  dont  chacun  envoie  ensuite  d'autres 
nodules  secondaires  dans  les  régions  voisines,  et  •  chaque  chondrome,  quelle 
que  soit  l'apparence  d'unité  qu'il  révèle,  est  ainsi  indubitablement  un  produit 
multiple  »  (Virchow). 

Étiologie.  —  L'éiiologie  des  chondromes  des  os  n'est  guère  différente  de 
celle  des  chondromes  en  général,  et  à  leur  propos  on  pourrait  répéter  toutes 

(«)  Chondrome  malin.  Thèse  de  Paris,  1878. 

(■)  Dans  l'observation  d'enchondroinatose  multiple  de  Kast  (loc.  cit.)  le  début  des  tumeurs 
osseuses  remontait  à  la  première  enfance.  On  constatait  de  plus,  en  certains  endroits  de  la 
peau  des  angiomes  caverneux.  Pour  Recklinghausen,  il  existait  un  rapport  pathogénique 
entre  les  deux  variétés  de  néoplasies,  enchondromes  et  angiomes. 

(')  Gaz.deshépU.,\%^b. 
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les  théories  pathogénîques  émises  dans  les  gôncralilés  sur  ios  lumcurs.  Los 
causes  iiivo(|i(éessonl  loulcs  plus  ou  moins  sujeLlesà  caulîon»  elles  s^adresseut 
à  des  faits  parliculicrs  phUAt  qu'elles  ne  s'applupienl  à  l'ensemble  des  cas. 
Le  traurnatUine  rependauL  parait  jouer  un  rôle  actil'  dans  Jn  produelion  des 
ehondromes  osseux,  et  la  eonlusion  aj^it  ici,  par  ses  suites  plus  ou  moins 
éloignées,  comme  un  facteur  éUoloj^iqne  th^  première  importance.  Vircliou 
cite  une  série  d^diservations  (iues  à  de  llerz,  Nclalon,  (duge,  Langenbeck, 
et  qui  lie  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Tantôt  c'est  un  choc  qui,  reçu 
longtemps  auparavant,  a  été  le  point  t\o  départ  du  néoplasme;  UintiM  il  s'ay:it 
d'anciennes  iVacUires,  dans  le  foyer  des([uelles  se  dévelo[>pe  ultérieurement 
renehondrome, 

Virchovv  a  insisté  sur  les  rapports  qin  lui  |>araissent  unir  le  nirintisme  et  la 
dkithèse  enchomironuUeufie.  Le  clioudrome  ne  naît  jamais  i  tl'un  cartilage  légi 
lime  c'est-à-dire  d'un  cartilage  qui  a  te  droit  d'occuper  la  place  ou  il  se  ren- 
cootre  »  (Virchowj;  il  naît  de  la  moelle  ou  du  périoste  d'une  dtaphvse,  mais 
en  dehors  du  cartilage  conjugal;  toutefois,  cfunme  la  diaphvsea  été  cartilagi- 
neuse à  une  certaine  période  de  son  évolntitm,  ou  peu!  toujours  se  demander 
si  quelques  fragments  du  cartilage  primitif  ne  sont  pas  restés  incdus  dans  le 
squelette  définitif,  lors  du  dévelojjpemenl  de  celui-ci,  ou  si  un  Iravail  morbiile 
i-omnie  le  rachitisme,  n*est  pas  venu  troubler  l'ossification  et  rréer  du  carti- 
lage  \k  où  il  de\ait  faire  défaut. 


^^/^ 


"^^^r 


<'^/. 


Symptomatologie.  —  La  plupart  des  i^ipnpithnes  de  renchondrome  des 
.os  ont  été  e\[Risçs  avec  1  aualomie  pathologique  de  ces  tumeurs.  Les  rhon- 
Ironieê  des  doigts  se 
présentent  sous  forme 
lie  petites  masses 
dures»  indolentes  très 
gêné ra lemen l ,  for- 
mant une  série  de  bos- 
selures juxtaposées  el 
(s<'parécs  enire  elles 
par  des  sillrms*  Les 
€hùmlromes  soiilaires 
des  autres  régiojis  ont 
Un  aspect  moins  ca- 
ractéristique et  peu- 
tvc II t  et  r e  c on  f o n dus 
avec  d'autres  tumeurs 
osseuses  (  exostoses  » 
sarcomes.etc.)-  Quand 
Iq  tumeur  est  limitée 
par  une  coque  o>iiseum, 
on  peut  sentir  la  cré- 
pitation parclieminée, 

mais  ce  signe  se  retrouve  dans  beaucoup   de  néoplasmes  osseux  el  n*a  rien 
Tiique.  Les  choodromes  d'un  |>etit  volume  sont  souvent  trimt' 


Fii;.  Il—  «Ihirnilrome  de  lo  jtlui  longe  Ue  du  th'IU  doî^U  chez  ntic  femme 
t\v  viiiK^I-îirnf  uns,  —  Le  ilibul  de  la  lumtnir  rrmfm<e  à  Vàgo  do 
quinze  oiis. 
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parents,  ou  pour  être  plus  exact,  translucides.  Cette  propriété  de  laisser  passer 
les  rayons  lumineux  se  rencontre  dans  diverses  variétés  de  tumeurs  solides 
et  la  transparence,  ainsi  que  nous  Tavons  indiqué  (Académ.  de  médec,  1888), 
ne  doit  plus  être  considérée  comme  un  signe  caractéristique  et  exclusif  des 
tumeurs  liquides.  Nous  avons  montré  que  la  transparence  existait  dans  bon 
nombre  de  tumeurs  solides. 

La  peau  peut  s'ulcérer  par  distension  et,  à  première  vue,  laisser  supposer  un 
néoplasme  d'une  autre  nature,  c'était  le  cas  de  la  tumeur  de  la  phalangette 
(fig.  14)  que  j'ai  récemment  enlevée. 

Au  fur  et  à  mesure  de  l'évolution  des  chondromes,  le  tableau  clinique 
change.  Les  tumeurs,  de  dures  qu'elles  étaient,  se  ramollissent  parfois,  s'ul- 
cèrent et  se  vident  au  dehors  par  des  trajets  fistuleux.  La  gêne  fonctionnelle 
qu'elles  entraînent  devient  plus  marquée,  et  cependant  on  est  souvent  frappé 
de  voir,  aux  doigts  par  exemple,  une  mobiHté  remarquable  coïncidant  avec  des 
tumeurs  multiples  et  volumineuses;  c'est  que  le  chondrome  a  respecté  les 
articulations  et  les  gaines  tendineuses.  Pour  certains  chondromes  avoisinant 
des  cavités  naturelles,  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  importants,  on  redoutera 
des  accidents  de  compression  :  obstruction,  douleurs,  paralysies  partielles, 
œdèmes,  etc. 

Marche.  —  Pronostic.  —  Le  chondrome  osseux  suit  une  marche  fata- 
lement progressive;  mais  que  de  différences  dans  la  rapidité  de  son  évolution! 
Les  uns  mettent  huit,  quinze,  vingt  ans  à  s'accroître  avant  de  se  vider  au 
dehors,  d'ulcérer  la  peau  et  de  déterminer  des  accidents  plus  ou  moins  graves  ; 
les  autres  (chondromes  malins),  évoluent  promptement,  se  désoi^anisent  vite 
à  la  façon  de  cancers,  déterminent  des  suppurations  ichoreuses,  le  marasme 
progressif  et  des  généralisations  viscérales.  Le  traumatisme,  l'irritation  théra- 
peutique ou  accidentelle  de  ces  tumeurs,  leur  donnent  un  coup  de  fouet  et  en 
activent  l'essor. 

Diagnostic.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  de  la  syn:- 
ptomatologic,  il  est  clair  que  la  physionomie  de  la  plupart  des  chondromes 
n'a  rien  de  bien  caractéristique,  les  uns  évoluent  comme  des  tumeurs  bénignes, 
les  autres  comme  des  cancers.  Pour  les  chondromes  des  doigts  seulement,  le 
diagnostic  se  fait  à  distance  en  raison  de  leurs  déformations  bizarres,  bien 
spéciales  à  l'enchondrome.  Quant  aux  chondromes  d'autres  régions,  il  n'existe 
aucun  signe  vraiment  pathognomonique  permettant  d'affirmer  leur  nature;  les 
uns  sont  durs,  les  autres  sont  ramollis  et  kystiques,  les  uns  sont  mobiles, 
d'autres  ne  le  sont  pas,  les  uns  suppurent,  d'autres  ne  s'ouvrent  jamais;  en 
somme,  on  peut  soupçonner  V existence  d'un  chondrome  par  la  dureté  de  la 
tumeur,  son  élasticité,  la  lenteur  de  son  évolution,  mms  rarement  V affirmer. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  enchondromes  qui  a  suivi  différentes 
phases  a  été  bien  étudié  dans  la  thèse  d'Aubert  inspirée  par  M.  Pollosson. 
Nous  ne  parlerons  pas  des  moyens  topiques  et  médicinaux  appliqués  autrefois 
à  la  thérapeutique  des  enchondromes;  le  mercure,  Viodure  de  potassium,  les 
dépuratifs,  sont,  aussi  bien  que  les  divers  emplâtres,  et  l'infusion  de  cloportes 
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blancs  préconisés  par  Charmellon,  loiijoin^  restés  infrurlueiix,  La  compresfiion 
employée  dans  le  bul  de  favoriser  ratrophic  de  la  tumeur  ne  mérite  pas  de 
nous  nrré(er;  il  en  esl  de  m«'^nie  de  la  <yuflt'nsftliou, 

Heslenl  les  méthocies  vraimenl  chirurgicales  dont  les  unes  (ablation  simple 
ou  alilation  avec  évidemenl)  sont  coniienmtrices  et  dont  les  autres  (résection  el 
amputation)  saccompaffnent  fh*  snrrifirp^<t  pins  on  moins  éUmdus  du  côté  du 
stïuelelle. 

V ablation  pn7*e  el  simpie  n'est  guère  applicable  i|u'a  rerlains  pénchon* 
dronies  qu'un  peu!  aisénieT»!  détaclicr  «les  couches  superlif^ielles  de  l'os,  el 
«hint  on  caulérise   ou  rumine  cnsuiïe  hi  hase  d  împlatrlatiôu  pour  prévenir  la 

I  i-t'cidive.  Il  est  certain  que  plus  la  tumeur  sera  pédiculée^  plus  Topération  sera 
facile  et  sûre  au  point  de  vue  de  ses  résidfals  définilits.  puisque  le  néo- 
plasme développé  très  exlérieurcrticnt  a  Tos  et  pour  ainsi  dire  susjieudu  a  lui, 

:  n"a  pu  donner  naissance  à  des  pndonjLifemenls  disposant  h  la  récidive.  11  est  Iclics 
circouslances  où  la  tumeur,  quoique  sessile,  |ïrcnd,  de  par  son  siéj^-e,  une  fcu^nie 
pédiculée.  Celait  le  cas  de  la  niîdade.  porteur  d'un  ch<jndrome  de  la  phalau- 
geltc  tlu  petit  tioi^t  cdiez  hî*pielle  je  pniliquîii  la  désarlicidalion  de*  la  deuxiénH* 
phalange»  La  tumeur  avait  le  Vfdunie  d'une  mandarine,  elle  avait  envahi  ioule 
la  phalangetle,  quant  à  l'oncle,  on  n'en  trouvail  plus  aucun  vestige. 

Dans  la  grande  mnjorilé  des  cas,  quand  le  pénciuiuf Ironie  a  poussé  des 
racines  f>!us  ou  moins  protoudes  dans  le  tissu  osseux  sous-jacent,  et  lors- 

hqu*U  s'agit  d'enehondrome»  <'>st  a  Vabfaiion  md%ne  tf évidemenl  qu'il  faut  avoir 
recours.  Cette  opérali«>n  a  élé  fîHÏc  pour  hi  [>reuiicre  fois,  [>ar  Champion  (do 
Barle-Duc),  en  IHlU,  cl  Aubert  rapporte  dans  «^a  Ihcsc  7  cas  d'évidemcuL  Si 
elle  n'a  pas  élé  pratiquée  plus  souvent  et  tout  au  moins  vulgarisée»  c'est  que 
les  chirurgiens  onl   préféré  anquiterou  résé4pu^r  |>onr  évilcr  des  récidives,  ci 

I  se  sont  laissé  intimider,  avant  l'anlisepsiej  par  les  i^raintcs  de  louve  Hure  du 

I  canal  médullaire  et  des  gaines  tendineuses.  Les  suites  immédiates  de  l'opé- 
ration sont  fort  simples,  si  la  plaie  n*a  pas  été  infectée  bien  entendu:  pins  tarti 
le  lissu  osseux  bourgeonne  et  la  cavité  opératoire  se  comtile  peu  à  peu;  on 
réprimera  seulement  rexulKU-anee  des  bourgeons  par  le  nitrate  d'argent  et  on 
rxerccra  sur  la  plaie  une  légère  compression,  surtout  utile  aux  doigts  pour 
régulariser  la  réparai i< m  et  cmpéidier  nltérieuremenl  une  ditlbi-mité  par  excès 

[de  volume,  Cliez  quatre  opérés  revus  par  Aubert  il  n'y  eut  pas  ite  récidive. 
Ce  n'est  tpie  si  les  moyens  |U*écédenls  écliouent  ou  ne  sont  pas  appticabbïs 

[  €[U*on  aura  recours  à  la  i^t'xection  ou  h  l'ampulaiioyi.  Nous  entendons  la  résec- 
tion ly pique,  comprenant  tiuit  un  segment  de  l'os  emportant  avec  lui  le  pro- 
duit néoplasiquCf  car  la  résection  alypiipic,  celle  f[ui  enlève  seulement  la  néo- 
formation  morbide,  se  rappmche  singulirremenf  de  révidement. 

La  n}séclon  iijpiipte  n'est  pas  applieat»ie  aux  enchondromes  des  doigts,  car 
il  vaut  mieux  amputer  que  réséquer  à  ce  niveau.  Elle  sera  de  mise  sur  un  os 
plus  volumineux  que  les  phalanges  et  quand  les  désordres  ne  seront  pas  assez 
l^nds  pour  exiger  l'ampulation»  qui  est  la  ressource  ultime.  Cette  dernière 
opération  sera  réservée  aux  formes  étendues  ou  malignes  ('). 

I'}  Ctie/:  un  liomrne  aUeiiil  d'un  rliiHKlrosarcuine  du  luisï^in.  Ilcnix  (de  Lausanne)  enleva 

lîlumue  droiL  en  lotalîlè.  I.e  résidUd  dèfinUif  èUiil  exreîJent,  ainsi  qu'on  puLen  jugerai» 

litT  Congrès  français  de  cliirurgie,  ou  l'upt'ré  fui  présenté.  {Cofujr es  franc,  dec/nr.,  i88U.; 
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II 
LTHPHADËNOHES 

Ces  tumeurs  sont  particulièrement  rares,  à  en  juger  par  les  observations 
publiées.  En  1866,  Ranvier  décrit  la  lésion  pour  la  première  fois,  elle  siégeait 
sur  le  bassin  d'un  enfant  de  dix  ans.L.  Périer,  dans  sa  thèse  sur  le  Lymphadé- 
nome  des  os  (Paris,  1884),  rapporte  une  autre  observation  d'un  enfant  de 
douze  ans,  porteur  d'un  lymphadénome  du  maxillaire  inférieur.  Enfin  Kelsh  et 
Vaillard  (Annales  de  rinstitut  Pasteur^  t.  IV,  n«  5)  ont  vu,  chez  un  malade  âgé 
de  vingt-quatre  ans,  des  tumeurs  lymphatiques  multiples  dans  le  tissu  cellu- 
laire, et  dans  le  squelette,  côtes,  tibias,  etc.  Ils  ont  à  ce  propos  décrit  un  micro- 
organisme particulier  dont,  il  est  vrai,  les  cultures  inoculées  ont  été  sans 
action  spécifique. 

De  ces  faits  et  d'autres  encore  empruntés  à  Lannelongue,  à  Kelsh,  faits  groupés 
par  MM.  Brousses  et  Girardin  dans  leur  intéressante  monographie  sur  le  lym- 
phadénome (Masson,  1886),  il  résulte  que  la  lymphadénie  osseuse  se  développe 
de  préférence  chez  les  jeunes  sujets  et  qu'elle  se  présente  sous  deux  formes 
différentes.  Dans  une  première  série  de  cas,  chez  les  sujets  leucémiques  on 
trouve  des  lésions  diffuses  dans  la  moelle  osseuse,  des  amas  de  globules 
blanc,  retenus  dans  les  mailles  du  tissu  réticulé.  Dans  une  deuxième  série,  il 
s'agit  de  lésions  localisées,  donnant  lieu  à  des  masses  distinctes,  à  de  véritables 
tumeurs,  peut  être  d'origine  microbienne  et  s'accompagnant  de  leucocytose 
plutôt  que  de  leucocythémie  vraie. 

Toutes  les  observations  signalent  dans  le  sang  une  augmentation  considé- 
rable des  globules  blancs.  Cette  concomitance  d'une  leucocythémie  permettra 
seule  d'affirmer  le  diagnostic  et  de  séparer  le  lymphadénome  osseux  avec 
tumeur,  de  l'ostéosarcome  (*). 

Dans  les  cas  où  l'on  est  intervenu  la  mort  est  survenue  par  hémorrhagie, 
aussi  semble-t-il  que  l'on  doive  rejeter  toute  opération.  Jusqu'à  présent,  malgré 
les  divers  moyens  médicaux  employés,  la  marche  de  l'affection  a  toujours  été 
rapide  et  la  terminaison  fatale. 

III 
FIBROMES 

Les  tumeurs  fibreuses  du  squelette  peuvent  se  diviser,  suivant  leur  point  de 
départ,  en  fibromes  périphériques  ou  périostiques  et  fibi^omes  centraux  ou  intror 
osseux  (formes  endostales  de  Pagct). 

(')  Zalin  {loc,  cit.)^  Billroth  ont  donné  le  nom  de  myélome  multiple  au  lympho-sarcome 
multiple  ou  lymphome  malin  primitif  de  la  moelle  osseuse.  Dans  une  observation  de  Kahler 
(Prager  med.  WochenscUrift,  1889,  n»  4  et  0),  en  dehors  des  déformations  du  squelette,  simu- 
lant l'ostéomalacie,  de  douleurs  violentes  dans  les  os  (Volkmann),  il  existait  de  Valbumo^tk- 
rie.  Dans  deux  cas  semblables  de  myélomes  multiples,  Bence-Jones  et  Kuhne  avaient  déjà 
signalé  Texistence  de  Talbumose,  un  des  quatre  produits  intermédiaires  qui  prennent  nais- 
sance, lors  de  la  transformation  de  l'albumine  en  peptone  en  présence  de  la  pepsine. 


FIBROMES. 


45 


Lps  fibromes  pêriostiques  s'observent  beaucoup  plus  souveut,  tout  au  moins 
|Bur  certaines  parties  du  squelette,  que  les  ûhromefi  intra-osseux. 

D^nelopp^^  aux  dépens  du  pt^riosle.  ils  ont  pour  siège  presque  exclusif  Tapo- 
1  pliyse  basîlaire  et  consLilueiil  les  polypes  iiaso-pliaryngiens,  alTeclion  de  l'en- 
Hfance  cl  de  Tadolescence,  dont  iliistoire  des  plus  inléressanles  appartient  à 
Hl'étude  des  maladies  de  la  hase  du  rnlne.  Aux  maxillaires,  sur  les  gencives, 
^fon  les  a  en^'lotiés  sous  le  nom  d'epulis,  et  on  les  a  ron  fondus  parfois  avec  des 
tumeurs  myéloïdes,  plus  communes. 

Sur  les  os  longs,  les  fibromes  périosliques  sont  beaucoup  plus  rares.  Je  n'ai 
observé  qu*uue  .seule  tumeur  de  ce  genre,  elle  siégeait  sur  la  elavicule  4lroite 
d'un  jeune  homme  de  vingt-hiiil  ans  et  laisnil  corps  intime  avec  cet  os  qu'elle 
engainail  a  peu  près  complélemenl  sur  les  ileux  tîery  de  sa  longueur  à  partir  de 
l'articulalion  slerno-clavieulaire.  La  tumeur  1res  dure  pesati  ir»U  granmies,  au 
ilébut  on  a\ait  cru  a  un  syphilouie. 

A  c6té  de  cette  forme  très  nettement  souS'|iériosiique  avec  large  implanla- 
lîon  sur  Fos  sous-jacent,  doivent  prendre  place  des  tumeurs  fibreuses  plus  par- 
tieulierement  rencontrées  au   voisinage   du   bassin.    Ces   tumeurs  des  parois 

*4ibdominalcs,  de  l'excavation  pelvienne,  se  développent  aux  dépens  des  tissus 
£breui£  de  la  région,  elles  sont  souvent  rattacliées  h  la  crête  iliaque  ou  à  un 
point  f[uelcon(pje  de  la  ceinture  pelvienne  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
long  parlant  du  périoste,  elles  s'oljservenl  surtout  chez  la  femme  H  n'ont  de 
périostique  que  leur  poinl  de  départ.  Il  en  est  de  même  de  certaines  nodosités, 
le  plus  ordinnîrement  de  nature  rïiumalismale,  développées  dans  les  coucbes 
paroslales,  et  tout  à  fail  assimilables  à  des  productions  du  même  ordre  occu- 
pant le  tissu  cellulaire  d*autres  régions  (Ballin.  Nodules  de  Meynei  on  nodoutès 
Irltumalismalei$  aoits-rîdonées.  Thèse,  Lyon,  1K85.  —  ChulTart,  Des  a /fer  lions 
rh}imathmales  du  tissu  crilulaire  soifs-cutaiié.  Thèse  d'agrég,,  Paris,  lS8tî}, 
Les  fibromen  centraux,  prenant  naissance  dans  l'épaisseur  du  lissu  osseux, 
ont  été  rencordrés  dans  les  deux  maxillaires,  surtout  dans  le  maxillaire  infé- 
rieur (Paget),  dans  les  vertèbres,  dans  les  épiphyses  des  os  longs»  Cette  der- 
nière variété  de  librome  est  exceplionnclle.  Ainsi  tjuc  les  llbromes  des  par- 
lies  molles,  ces  tumeurs  sont  formées  par  une  agglomération  de  lobules  durs, 
»  fusionnés  entre  eux,  présentant  connue  caractère  important  d'être  indépen- 
dants des  tissus  voisins,  d^m!  ils  sont  parfois  sépnrés  par  une  memtirane  d'en- 
veloppe. Ils  peuvent  subir  des  transformations  régressives  :  dégénérescence 
calcaire,  graisseuse,  kystique,  surtoul  lorsque  la  lésion  est  de  date  ancienne. 
Leur  Vîiseulïiriié  esl  très  variable,  et,  à  ce  pninl  de  vue^  les  fibromes  naso-pha- 
[       ryngiens  méritent  une  place  h  pnrl. 

^t  Entraînant  souvent  des  hémorrhagies  qui,  par  leur  fréquence,  par  leur  abon- 
ni dance,  peuvent  être  rapidement  mcuielles,  ces  tumeurs  deviennent  parfois  en 
^V récidivant,  pulsalîles  connue  cerlains  ostéo-sarcomes  fOUier).  Ces  transforma- 
lions  télangiectasiques  ne  sont  pas  les  seules  à  redouter.  Il  esl  certain  clinique- 
menl  que  ces  néofnrmalions  coTijrmctives  sonl  un  pus  fait  vers  une  néoforniation 
l  plus  grave,  et  d'après  leur  siège,  d'après  leur  marche  plus  ou  moins  rapiile,  etc., 
[on  devra  parfois  redouter  une  évolution  sarcomateuse  (Ed.  Schwartz,  G.  Weber). 
I Assez  souvent,  un  reste,  la  tumeur  présente  une  structure  dilTérenle  suivant 
[les  divers  points  où  on  l'examine. 


46  LIPOMES. 

En  dehors  des  polypes  naso-pharyngiens,  des  fibromes  péri-pelviens,  le  dia- 
gnostic, surtout  pour  les  fibromes  centraux,  ne  sera  possible  que  pendant  Topé- 
ration.  On  les  confond  le  plus  souvent  avec  des  sarcomes  dont  ils  se  séparent 
par  leur  marche  lente,  plutôt  que  par  tout  autre  symptôme. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  l'extirpation.  Les  fibromes  des  os,  tumeurs 
qui  ne  s'accompagnent  ni  d'infection  ganglionnaire  ni  de  généralisation,  ne 
récidivent  pas  après  une  ablation  complète.  Quant  aux  polypes  naso-pharyn- 
giens, leur  récidive  est  la  règle,  mais  on  peut  toujours  supposer,  en  raison  de 
leur  siège  et  des  difficultés  opératoires,  que  leur  ablation  a  été  incomplète. 
On  n'oubliera  pas  qu'ils  rentrent  dans  le  cadre  des  maladies  de  la  croissance 
et  que,  le  développement  terminé,  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  ils  subissent 
une  période  d'arrêt  et  môme  de  régression.  Enlevés  à  ce  moment  en  totalité, 
ils  ne  récidivent  plus. 


IV 
HTXOHES 

Les  myxomes  purs  du  tissu  osseux,  sans  adjonction  de  tissu  cartilagineux, 
sont  des  plus  rares.  Ils  ont  comme  siège  principal  les  deux  maxillaires. 

Pour  Comil  et  Ranvier,  ils  auraient  une  origine  périostique  et  souS'})érios- 
tique,  suivant  Pr.  Volkman  et  Virchow  ils  seraient  primitivement  centraux 
et  naîtraient  profondément  dans  le  tissu  médullaire.  Quel  que  soit  leur  point 
de  départ,  ces  tumeurs  ont  une  marche  lente,  bénigne,  elles  récidivent  parfois, 
mais  ne  se  généralisent  pas.  Leur  existence  ne  peut  être  que  soupçonnée,  et 
Ton  essaierait  vainement,  avant  l'opération,  d'établir  une  symptomatologie  et 
un  diagnostic  différentiels. 


V 
LIPOMES 

Les  lipomes  des  os  constituent  également  une  rareté.  Virchow,  les  consi- 
dérant comme  des  exosloses  dans  lesquelles  se  trouvaient  de  gk*andcs  masses 
de  moelle  graisseuse,  avait  nié  leur  existence.  Ils  ont  été  signalés  deux  fois  au 
maxillaire  supérieur  (Viard,  Bull,  de  la  Soc.  anat,,  mai  1850,  t.  XXV,  142.  — 
Triquet,  Soc.  de  bioL,  avril  1851).  Ce  dernier  lipome  avait  été  recueilli  par 
Nélaton,  et  Triquet  le  présenta  à  la  Société  de  biologie. 

Nous  ne  connaissons  qu'une  observation  de  lipome  développé  dans  un  os 
long;  elle  est  relatée  dans  le  Traité  d'anatomie  pathologique  de  Comil  ci 
Ranvier.  La  tumeur  était  volumineuse,  elle  occupait  le  corps  du  tibia.  «  Les 
lobules  du  tissu  adipeux,  au  lieu  d'ôtrc  limités  par  des  cloisons  fibreuses, 
étaient  séparés  par  des  travées  de  tissu  osseux.  » 

A  côté  des  lipomes  intra-osseux  qui  sont,  on  le  voit,  exceptionnels,  nous 
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signalerons  Texistence  de  lipomes  parostaiix  dont  nous  avons  observé  un  bel 
exemple,  autour  du  fémur,  chez  une  femme  de  trente  ans.  La  tumeur,  du  poids 
de  150  grammes,  de  forme  allongée,  occupait  exclusivement  les  couches  cellu- 
laires parostales  et,  par  des  travées  conjonctives  assez  résistantes,  adhérait  au 
périoste. 

Arcy  Power  {Transact.  of  thepathol.  Soc,  of  Lo)idon,  21  fév.  1888),  cite  un 
cas  de  tumeur  congénitale  lipomateuse  également  adhérente  au  périoste 
du  fémur  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Le  lipome  siégeait  au  niveau  du  grand 
Irochanter. 


CHAPITRE  IV 

KYSTES  DES     OS 


Les  kystes  des  os  comprennent  deux  variétés  :  dans  l'une,  la  tumeur  est 
nettement  d'origine  et  de  nature  parasitaires,  ce  sont  les  kystes  hydatiques; 
dans  l'autre,  il  s'agit  de  productions  d'origine  inflammatoire,  kystes  simples 
dont  la  pathogénie  n'est  bien  établie  que  pour  les  kystes  des  mâchoires. 


l 
KYSTES   HTDATIQUES 

Les  kystes  hydatiques  des  os  constituent  une  affection  rare.  Ils  résultent 
<lc  la  présence  dans  les  os  de  la  larve  vésiculeusc  du  tœnia  echinococcus. 

Historique.  —  A  part  les  observations  isolées,  on  ne  trouve  à  signaler 
comme  travail  d'ensemble  sur  la  question  que  la  thèse  d'Escurraguel  (Mont- 
pellier, 1858),  l'article  de  Bérard  dans  le  Dictionnaire  en  50  x^ohimes,  une  com- 
munication de  Virchow  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin  en  1885  et  la  thèse 
de  Gangolphe  (Thèse  d'agrégat,  de  Paris,  1886).  Ce  dernier  travail  constitue 
une  monographie  importante  et  nous  servira  de  guide  dans  l'exposé  de  cette 
question. 

Notions  générales  sur  le  tsenia  echinococcus.  —  Les  anneaux  de  ce  tœnia 
ont  pour  habitat  l'intestin  du  chien.  Ils  se  détachent  et  sont  expulsés  avec  les 
matières  fécales.  Les  œufs  qu'ils  contiennent  sont  mis  en  liberté  par  la  putré- 
faction. Ces  œufs  peuvent  alors  être  absorbés  par  d'autres  animaux  et  se 
développer  chez  eux  à  l'état  d'hydatides.  L'œuf,  qui  contient  un  embryon  exa- 
canthe, entre  dans  le  torrent  circulatoire,  s'arrête  et  devient  le  point  de  départ 
d'une  vésicule  ou  hydatide.  Cette  vésicule  est  constituée  par  une  membrane 
périphérique,  homogène,  transparente,  élastique,  formée  de  lamelles  super- 
posées et  d'une  membrane  interne  granuleuse,  appelée  membrane  germinale 
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OU  fertile.  A  Tintérieur  se  trouve  un  liquide  contenant  de  la  glucose,  de  la 
leucine,  de  la  tyrosine  et  des  leucomaïnes.  L'hydatide  peut  persister  dans  cet 
état,  elle  constitue  alors  ce  que  Laennec  a  décrit  sous  le  nom  d'acéphalocyste. 
Le  plus  souvent  elle  est  le  siège  d'un  travail  de  prolifération.  La  membrane 
germinale  se  couvre  de  papilles  qui  se  creusent  d'une  cavité  et  qui  deviennent 
les  vésicules  proligères  ou  formatrices  de  têtes  de  tœnia.  Ces  vésicules  sont 
formées  par  une  substance  granuleuse  identique  à  la  membrane  germinale; 
elles  sont  tapissées  d'une  cuticule  à  l'intérieur.  La  membrane  de  la  vésicule 
proligère  s'épaissit  en  un  point  et  à  la  surface  de  ce  mamelon  interne  se  déve- 
loppent le  rostre,  les  ventouses  et  les  crochets  d'une  tête  de  Uenia. 

Entre  les  lamelles  de  la  vésicule  mère  apparaissent  des  vésicules  secondaires 
•  absolument  semblables  à  la  vésicule  mère.  Ces  vésicules  secondaires  peuvent 
tomber  dans  la  cavité  de  l'hydatide  {prolifération  endogène)  ou  en  dehors 
de  cette  cavité  (prolifération  exogène).  La  vésicule  fille,  quand  elle  se  déve- 
loppe d'une  manière  exogène,  s'entoure  elle-même  d'une  membrane  adventice 
fibreuse,  elle  devient  absolument  semblable  à  la  vésicule  mère  dont  elle  émane 
et  peut  proliférer  comme  elle.  Le  mode  de  prolifération  exogène  correspond 
à  la  formation  des  kystes  multiloculaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  ne  semble  pas  qu'on  doive  admettre 
l'existence  de  kystes  hydatiques  ayant  envahi  secondairement  les  os.  On  a 
donc  toujours  afi'aire  à  des  kystes  développés  primitivement  dans  le  tissu 
osseux.  Ils  siègent  surtout  dans  les  régions  vasculaires,  dans  les  zones  juxta- 
épiphysaires  des  os  longs,  dans  le  diploé  des  os  plats,  dans  les  corps  verté- 
braux. On  ne  les  a  pas  observés  dans  les  os  courts  des  mains  ou  des  pieds. 

Le  volume  des  kystes  est  très  variable;  quelques-uns  contenaient  jusqu'à 
2  et  3  litres  de  liquide. 

Ils  peuvent  présenter  les  deux  formes  :  uniloculaire  et  multiloculaire.  Con- 
trairement à  ce  qui  existe  pour  le  foie  et  les  autres  organes,  c'est  cette  dernière 
forme  qui  domine  dans  le  tissu  osseux,  ainsi  que  Gangolphe  l'a  établi.  On 
ne  connaît  que  cinq  observations  de  kystes  uniloculaires  ;  deux  d'entre  elles 
sont  sujettes  à  contestation,  les  trois  autres  ont  trait  à  des  kystes  développés 
dans  le  sinus  frontal.  Les  parois  du  sinus  étaient  écartées,  amincies  et  même 
détruites  par  le  développement  de  l'hydatide,  mais  le  kyste  n'avait  pas  donné 
lieu  à  un  développement  intra-osseux.  Nous  voyons  donc  que,  sans  rejeter 
d'une  manière  absolue  la  forme  uniloculaire,  c'est  la  forme  multiloculaire  qui 
s'observe  généralement  dans  le  squelette. 

Kystes  multiloculaires.  —  La  dénomination  d'hydatide  multiloculaire  devra 
être  employée  toutes  les  fois  que  l'on  observera  des  alvéoles  multiples,  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  stroma  fibreux  ou  un  tissu  normal,  remplies  de 
petites  vésicules  hydatiques.  On  peut  décrire  deux  périodes  à  l'évolution  de 
ces  kystes  :  !•  une  période  de  début  ou  d'infiltration;  à  ce  moment,  il  n'existe 
pas  de  kystes  véritables, mais  une  infiltration  diffuse  des  aréoles  osseuses  par 
de  petites  vésicules  (voy.  fig.  15).  Le  foyer  ne  présente  pas  de  limites  dis- 
tinctes, les  vésicules  qui  le  constituent  sont  très  nombreuses,  confluentes  au 
centre  et  disséminées  à  la  périphérie  qui  représente  la  zone  d'envahissement; 
2°  la  seconde  phase  peut  s'appeler  période  d'état  ou  de  nécrobiose  centrale. 
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La  cîroulaiion  obslruée  par  la  conllyence  des  vésicules  rJélerminc  la  formation 
Je  séquestres  qui  baignent  dans  un  liquide  séro-purulent.  On  observe  alors  une 
cavité  limilt^p  par  les  par^eH  molles,  par  Ir  prriosie  et  parle  lissu  compael 
iqui  s'est  développé  de  manière  à  i'ornier  une  roque.  Dans  celle  cavité  on 
[irouve  un  liquide  puriforme  dont  labondance  peut  varier  entre  quelques 
granimoïi,  quelques  centaines  de  grammes   et  plusieurs  lilres  (2  h  7*  litres). 


^r   r  'V,  r••i,,.'•"■ 
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Fiiî,  l»V.  —  liinilnilicm  liytljiliqiit-  do  r<.'\lrrmili- 
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«Jn  titna.  (Olrëerval'mii  rit*  E.  Unlm,   B**rL  ktin. 


Tic,  l«i,  —  Tihiii  jivrr   Inr^'cs  ru  viles  liyfluliq(î(>!> 
tCoUccliim  ik"  M.  UlliLTt  Uk'sc  Gnn^olpîif,) 


Au  sein  du  liquide  bait^nent  un  ou  plusieurs  séquestres  anfraclueux%  irrégu- 
liers, raréfiés,  inlllirés  dliydalidcs.  Sur  une  pièce  que  nous  avions  recueillie 
ramphilliéîïlre  (l'anipulalion  de  la  jambe  avait  été  [iraliquée  au-dessus  de 

^la  parlie  moyenne),  le  tibia  malade  présentait  de  larges  cavités  remplies  de 
pus  et  d'bydalides.  Le  péroné  élnil,  par  voisinage,  le  siège  d*une  hyiiérostose 
>sléophy!ique  fvoy.  lig.  1**). 

Les  kystes  hydalides  agissent,  en  somme,  sur  les  os  de  deux  manières,  par 
acUon  mécanique  ou  expansive  et  par  iscbémie.  La  force  expansivc  développe, 
imincit,  use  et  Onalemeut  fait  disparaître  le  lissu  compact.  L'ischémie  déler- 

rmine  la  nécrose  des  parties  osseuses  emprîsoimées.  Ln  fait  remarquable  est 
rabsence  de  réaction  du  périoste;  celui-ci  ne  produit  pas  d'os  nouveau  comme 
lans  les  lésions  de  rostéomyélile.  La  moelle  ne  réagit  que  très  peu  et  on  ne  la 
roit  pas  s'ossilîer.  à  moins  qu'il  n  y  ail  ouverture  à  lexlérieur  et  suppuration  du 
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kyste*  Celle  abisence  tle  travail  formalif  de  la  moelle  et  du  périoste  explique  h 
fr^^queiiec  des  fractures  des  os  longs    envahis   par  les  hydatides.  Le  modi! 
d^îiction  dos  hydatide??  sur  le:^  divers  éléments  de  Tos  a  été  partieulièremenll 
bien  étudié   par  ^iangolplie.   Les  artiriilalions  n'opposent  pas  une  barrière  q| 
révolution  des  kystes,  elles  se  laissent  envahir  et  les  lésions  peuvent,  par  leur  j 
intermédiaire,  passer  d'un  os  à  un  autre, 

Êtiologie.  -  L'ingestion  d'un  œuf  de  taenia  est  la  condition  nécessaire  de  i 
rapjKiritton  des  hydalides.  La  cohabitation  avee  les  chiens  est  donc  Télémenl 
éliolu^ntpie  le  plus  importauL  L'ége,  le  sexe  du  malade  n  ont  antmae  imjmr- 
lance.  La  rareté  des  kystes  liyd  a  tiques  dans  les  os  est  duc  à  ce  que  les  œufs 
absorbés  par  rintestin  doivetiU  avant  d'arriver  dans  la  i^rande  circulalion»  Ira- 
verser  le  foie  et  les  pounums  dans  lesipiels  ils  s'anéfent  souvent.  D'autre  paH 
les  capillaires  du  tissu  osseux  présentent  un  rjililjre  assez  volumineux,  peu 
favoralde  h  Tarrét  des  omis  qui  les  traversent.  Le  traumatisme  esl  im  élémetd 
étiohi<^ique  ineonteslable.  Il  peut  agir  en  déterminanl  la  localisation  du  parii- 
site  dans  le  point  lésé,  ou  encore  en  activant  la  marche  des  lésions  restées 
laleulcs. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  ne  se  révèle  au  début  par  aucun  sigae 
extérieur,  cl  celle  [>criode  latente  dure  parfois  [dnsieurs  années.  L'alTectioa 
évolue  avec  une  indolence  remarquable;  une  fracture  survenant  sous  Tin* 
fluence  d'une  cause  insignifiante  conslilue  souvenl  sa  [première  apparilion, 

La  luméfacliou  de  Tos  est,  en  général,  le  premier  jdicmjménc  tibscrvé.  Elte 
pcul  avoir  une  consistance  dure,  mais  la  plupart  du  temps,  la  hmteur  est  plus 
ou  moins  déprcssible.  On  pcrcoilipielquefuis  la  sensation  de  crépitalitui  parche- 
minée, la  coque  osseuse  cède  alors  en  uu  puint  et  le  floigt  perçoit  nue  dépres- 
sion limitée  par  un  rebord  osseux,  ^uant  aux  colleelions  purulentes  elles  s*ac- 
conipagoent  des  mêmes  sympbVmes  que  les  abcès  ossifluenls  de  la  tuberculose 
osseuse.  Le  frémisscinruit  hydalitpie,  signe  eonsidéré  comme  palhognonir 
nique,  fail  le  plus  souvent  défauL 

Les  tumeui-s  hydatîques  s'accroissent  du  côté  où  elles  éprouvent  le  moins  | 
de  résislanecî  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  s'ouvrir  spontanément  au  delioi's  el  * 
flonner  naissance  h  des  fistules  i|ui  persistent  indéhnimenl. 

L'état  général  est  peu  alléré  à  moins  que  la  tumeur  agissant  par  compres-' 
sion  sur  des  Ironcs  nerveux,  ne  délerniine  de  violentes  douleurs;  mais  quand 
les  foyers  hydntiques  sont  ouverlsà  l'exlérieur,  finflamnialion  et  la  stq)puralion 
deviennent  des  causes  d'alTaiblissemcul  rapide.  L'antisepsie  niodilierail  proba- 
blement beaucoup  ces  condilions  défavorables. 

La  durée  de   ralTection  est  longue.  Les  récidives  soni    fréquentes   quand 
rintervcolion  n^a  pas  été  conqdéte  et  que  Ton  a  oublié  quehpjes  hydalides 
ont  pu  repulluler. 

l^es  kystes  hydaliqucs  donnent  lien,  suivant  leur  siège  à  <lcs  troubles  var 
Lorsqu'ils  se  développent  au  crâne,  il  n'est  pas  rare  d  observer  des  symptôr 
cérébraux  :  vertiges,  céphalalgie,  tintements  d'oreille,  des  paralysies  du  nerf 
optique,  des  nerfs  moteurs  de  Ffcil,  etc.  Les  kystes  du  rachis  déterminent 
jnTsque  toujours  des  accidents  de  compression  médullaire  en  se  développant 
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*bral  :  doiilpurs  spontant^os,  fourmillements,  parèsie  museu- 
taire,  paraplégie,  Iroiible?^  irophiqiies,  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie»  ete. 
Lcs  kystes  du  bosî^m  envahissent  fréquemment  rarticulaUon  coxo-f(^»morale  cl 
simulent  aloi*s  une  coxalgie,  tjuant  aux  tumeurs  hydaliqucs  des  os  lon^s, 
elles  sont  fréquemmenl  le  point  df  déparl  d'une  fracture  spontanée,  conipli- 
tiongrave^  car  la  consolidation  peut  Otre  considérée  comme  impossible. 


Diagnostic.  —  Si  le  premier  signe  de  l'alîection  esl  une  fracture  spontanée, 
on  devra  songer  à  la  possibilîlé  d'une  hinienr  raneéreuse  ou  encore  d'une 
lésion  gommeuse  spécifique.  OUe  dernière  atïeclion  dr>nne  lieu  à  des  douleurs 
osléocopes  plus  prononcées,  elle  s'accompagne  fré(iuemment  d'autres  manifes- 
tations de  mAnie  nature,  eh*.,  enfin  le  traitement  spécifique  et  Timmobilisation 
I      aroèneronl  le  plus  souvent  la  consolidatitm, 

^K  Le  seul  signe  clinique  pathognomonique  est  la  cotistalation  de  fa  présetice 
^Blp  vésicules  hyftatiqîWfi  ihns  le  foijrr  lif  fti  frnctitrp. 

^^   Les  tumeurs  liydà tiques  développées  suc  les  os  des  membres  peuvent  éive 
t     confondues  avec  les  osléo-sarcomes  ;  la  lenteur  de  révolution,    Tiodolence, 
'      la  fluctuation  plus  nette,  etc.,  permet tronl   de  supposer  un  kyste  à  échîno- 
coques, 

C  est  avec  les  ostéiles  tuberculeuses  que  les  kystes  ont  été  le  plus  souvent 
confondus,  en  raison  des  colleclions  purulentes  froides  qui  les  acconqiagneiit 
et  qui  ressemblenl  aux'abcés  ossilluents.  La  ponction»  l'incision  faisant  con- 
stater la  présence  d'bydatiiles,  pourra  seule  faire  rejeter  l'idée  d'une  alTcctiun 
luberculeuse   du  squelelte.   (lomme  dans    beaucoup    d  autres   alîecUuns,  en 
I      dehors  du  signe  pathognomonique  :  la  constatation  tie  ifï'^tî  des  hydat ides,  le  chi- 
^■pojrgien  ne  saurait  porter  un  diagnostic  précis.   Il  lui  suniL   du  reste,  d*avoir 
^Boiigé  h  la  possibilité  d'une  maladie  parasitaire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  en  raison  de  la  niarcbe  essentielle- 
ment progressive  et  envabissaiite  des  lésions.    Les  accitlents  septiques  après 
uverture  des  foyers,  les  phénomènes  de  compression  médullaire,  ont  souvent 
ntraîné  la  mort:  quanl  aux  kystes  des  os  longs,  ils  exigent  fréquemment  le 
criûce  du  membre  a  Hein  l,  quoique  Tantisepsie  ait  considérablement  reculé 
les  limites  de  la  conservation. 
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[  Traitement.    -  L'ouverture  de  la  cavité  avec  éradication  du  foyer  parasi- 

^baîre  est  le  seul  traitement.   Il   faut  opérer  de  bonne    heure  et   largement, 

^^■(in  d*abraser  la  poche  dans  sa  (otatité,  Inut  au  moins,  afin  de  la  modifier  par 

^^e  curage  et  par  des  pansements  raviïaires  (lûnq>onnenit*nt  avec  la  gaze  iodo- 

fannée)  qui  entra îneni  le  bourgeonnement   de  la   paroi-    On  se   comportera 

comme  en  présence  d'une  lésion  tuberculeuse.  L'intervention  chirurgicale  a 

d'autant  plus  de  chances  d*i^tre  économique,  et  dans  certaines  régions,  non 

déformante,  qu'elle  aura  été  plus  hAtive. 

Les  kystes  des  membres  seront  traités  d'après  les  mômes  régies.  Les  frae- 
iures  pathologiques  nécessiteront  souvent  l'amputation. 
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II 
KYSTES  SIMPLES 

Dans  ce  chapitre  rentre  une  série  de  kystes  très  dissemblables  et  dont 
quelques-uns  ne  sont  que  très  imparfaitement  connus. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  trouvons  les  kystes  des  maxillaires  qui  peu- 
vent être  uniloculaires  ou  multiloculaires.  Ces  tumeurs  doivent  être  rattachées 
au  développement  des  dents  ou  à  l'évolution  de  débris  de  Tépithélium  para- 
dentaire  ;  elles  constituent  un  groupe  bien  séparé,  à  pathogénie  spéciale,  et 
leur  description  sera  faite  en  détail  avec  les  maladies  des  maxillaires. 

Dans  une  seconde  catégorie,  nous  pouvons  ranger  les  kystes  que  Ton 
observe  parfois  dans  les  os  ostéomalaciques.  Ils  ont  déjà  été  étudiés  dans  ce 
traité,  à  l'article  Ostéomalacie  et  nous  en  avons  figuré  un  remarquable 
exemple. 

La  troisième  catégorie  renferme  des  kystes  uniloculaires  ou  pluriloculaires, 
afTection  très  rare  dont  la  nature  n'est  point  nettement  établie.  Ils  ont  été 
signalés  sur  le  fémur  (Nélaton),  sur  la  clavicule  (Travers),  sur  l'humérus 
(Astley  Cooper,  Monod),  sur  le  tibia  (A.  Cooper),  sur  le  cubitus  (Carie),  sur 
l'omoplate  (Robert). 

La  nature  de  ces  kystes  est  discutable  et  a  donné  lieu  à  plusieurs  théories. 

Pour  Volkmann,  ils  résulteraient  d'une  tumeur  dont  les  éléments  ramol- 
lis et  dégénérés  ne  laisseraient,  après  leur  résorption,  qu'un  liquide  con- 
tenu dans  des  cavités  osseuses.  Gosselin  regarde  les  kystes  des  os  comme 
produits  par  une  sorte  d'inflammation  chronique,  une  ostéite  kystogénique  ; 
sous  son  influence  survient  une  résorption  graduelle  des  lamelles  osseuses, 
des  cavités  se  creusent  que  la  sérosité  distendra  bientôt.  Connaissant  la  trans- 
formation kystique  des  tumeurs  érectiles  des  parties  molles,  on  a  pu  se 
demander  si  les  tumeurs  polykystiques  des  os  ne  seraient  pas  des  tumeurs 
érectiles  transformées;  Broca  a  montré  combien  cette  théorie  était  impro- 
bable. 

En  somme,  toutes  ces  théories  sont  peu  satisfaisantes.  Nous  ferons  remar- 
quer d'abord  que  le  cas  célèbre  de  kyste  multiloculairc  du  fémur  représenté 
par  Nélaton,  dans  ses  Éléments  de  Pathologie  chirurgicale,  ressemble  beau- 
coup à  celui  que  nous  avons  observé  nous-même  et  rattaché  à  Tostéomala- 
cie.  Quelques-unes  des  observations  citées  pourraient  bien  se  rapporter  égale- 
ment à  des  kystes  hydatiques  dont  la  nature  aurait  été  méconnue.  Si  tous  ces 
kystes  ne  rentrent  pas  dans  une  des  catégories  précédemment  décrites,  nous 
devons  avouer  notre  ignorance  sur  leur  nature. 

Les  kystes  simples  des  os  évoluent  avec  une  remarquable  lenteur;  ils  peu- 
vent présenter  de  la  crépitation  parcheminée  et  même  devenir  fluctuants  à  une 
certaine  période  de  leur  évolution.  Le  diagnostic  sera  fait  par  élimination,  la 
ponction  exploratrice,  l'incision  seront  seules  capables  de  le  confirmer.  Le 
traitement  doit  être  semblable  à  celui  des  kystes  hydatiques. 
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Bonnet,  Maladies  des  articulations,  t.  I.  —  Baudens,  Gazette  médic,  de  Paris,  1852.  — 
Panas,  art.  Articulations  du  Dict,  de  méd,  et  de  chir,  prat.  —  Lagrange,  art.  Entorse  du 
Dictionn.  eneyclop.  —  Dally,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Girard,  Bulletin  de  thérap,,  1858.  — 
Estradère,  Thèse  de  Paris,  1863.  —  Beclus,  Bull,  méd,,  1890.  —  Speckiiahn,  Thèse  de 
Paris,  1884.  —  Norstrom,  Traité  théorique  et  pratique  du  massage.  Paris,  1884. 

L'entorse  se  produit  lorsque  les  mouvements  d'une  articulation  sont  porté, 
au  delà  de  leurs  limites  physiologiques  sans  qu'un  déplacement  permanent 
s'en  suive. 

D'après  cette  définition,  l'entorse  peut  être  considérée  comme  le  premier 
degré  de  la  luxation  ainsi  que  le  voulait  Paré.  Mais  elle  peut  aussi  passer  pour 
le  premier  degré  d'une  fracture  articulaire  ou  péri-articulaire,  car  les  effets 
du  mouvement  forcé  sont  différents  dans  les  énarthroses  et  dans  les  gyn- 
glimes. 

Dans  les  énarthroses,  une  tête  articulaire  exécute  un  mouvement  incompa- 
tible avec  l'intégrité  de  la  capsule  qui  la  contient  :  cette  capsule  est  distendue 
ou  partiellement  déchirée,  il  y  a  entorse  ;  un  degré  de  plus  et  la  tête  traverse  la 
déchirure  agrandie  pour  donner  naissance  à  la  luxation. 

Dans  les  gynglimes,  l'effort  n'est  plus  supporté  par  un  ligament  capsulaire, 
large,  aplati,  qui  se  laisse  facilement  perforer,  mais  ce  sont  des  cordons  fibreux 
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solidement  implantés  sur  le  squelette  articulaire,  qui  sont  sollicités  à  permettre 
un  déplacement  antiphysiologique.  Ces  ligaments  ne  cèdent  point,  et  si  la  vio- 
lence est  considérable,  ou  bien  le  ligament  arrache  son  point  d'implantation 
et  donne  naissance  à  une  entorse  plus  ou  moins  grave,  ou  bien  Tos  se  rompt 
à  son  point  le  plus  faible  (fait  ordinaire  chez  les  vieillards).  A  tout  bien  con- 
sidérer, de  telles  fractures  ne  sont  que  des  entorses  dont  elles  représentent  le 
degré  extrême,  et  la  fracture  du  radius,  la  fracture  par  arrachement  du  péroné 
rentrent  de  plein  droit  dans  cette  catégorie  de  lésions. 

Je  me  garderai  à  coup  sûr  de  déroger  à  l'usage  et  de  les  étudier  comme 
entorses,  mais  les  considérations  précédentes  ont  pour  but  de  faire  comprendre 
la  différence  des  effets  du  mouvement  forcé  suivant  qu'il  porte  sur  les  énar- 
throses  ou  sur  les  gynglimes.  Dans  le  premier  cas  il  aboutit  à  la  luxation,  à  la 
fracture  dans  le  second,  dans  tous  les  deux  le  premier  effet  de  l'effort  est 
l'entorse. 

L'entorse  des  gynglimes  est  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  des  énar- 
throses. 

Causes.  —  Toute  violence  assez  grande  pour  provoquer  un  mouvement 
forcé  dans  une  jointure,  peut  produire  l'entorse  :  directement  ou  indirec- 
tement. 

La  cause  directe  est  celle  qui  exerce  ses  effets  au  niveau  même  de  la  join- 
ture ;  elle  agit  sur  une  des  extrémités  articulaires  et  Técarte  de  Tautrc.  Telle 
est  l'action  d'un  corps  pesant  tombant  sur  le  genou;  il  atteint  le  tibia  par 
exemple,  tend  à  le  séparer  du  fémur  et  force  les  ligaments. 

Ailleurs  une  chute  a  lieu  sur  les  pieds.  Le  pied  violemment  tourné  en  dehors 
ou  en  dedans  transmet  à  la  jambe  le  mouvement  de  rotation  qui  lui  est 
imprimé,  et  c'est  l'articulation  du  genou  qui  résiste  et  devient  le  siège  des 
lésions  :  l'entorse  est  de  cause  indirecte. 

Rarement  l'entorse  succède  à  une  contraction  musculaire  exagérée  et 
brusque,  cette  cause  ne  détermine  guère  que  les  entorses  vertébrales.  Mais  si  la 
contraction  musculaire  seule  ne  suffit  pas  généralement  à  produire  l'entorse, 
son  influence  adjuvante  est  très  grande,  elle  place  et  maintient  une  jointure 
dans  des  conditions  défavorables  à  la  résistance.  C'est  ainsi  qu'une  chute  faite 
sur  le  pied  moyennement  étendu  ne  provoque  souvent  aucun  retentissement 
sur  les  diverses  articulations  du  tarse,  tandis  qu'une  entorse  succède  au 
même  accident,  si  le  pied  est  maintenu  en  adduction  par  la  contraction  des 
adducteurs. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  la  première  à  signaler  est  l'existence  d'une 
entorse  antérieure  :  nous  citerons  ensuite  les  déviations  accidentelles  ou 
acquises,  les  attitudes  imposées  par  le  genu  valgum,  les  pieds  bots,  les 
ankyloses  du  genou.  Ces  affections  ont  une  réelle  influence  sur  la  produc- 
tion des  faux  pas  et  des  mouvements  forcés  qui  en  résultent,  elles  con 
(luisent  à  Tentorse  non  seulement  en  imposant  des  changements  de  direction 
aux  différents  segments  d'un  membre,  mais  encore  et  plus  souvent  peut- 
être,  en  diminuant  l'étendue  d'un  mouvement  qu'elles  sont  appelées  à  augmen- 
ter. L'ankylose  du  genou,  par  exemple,  empêche  cette  jointure  de  participer 
aux  mouvements  de  rotation  imprimés  au  pied,  et  laisse  l'effort  se  concentrer, 
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Isur  la  joiiilurc  liliio  iarsiennr,   qui  auniif  pu  normaleriKMil  se*  soustraire  aux 

.  cITels  lie  la  violence. 

Enfin  les  almphies  îuusrukiires  l'civortsent  aussi  les  t'iïels  tles  nioiiveTueiils 
forces.  A  lélât  |jhysiolijgi([ue,  les  nuisrles  en  se  eontraelauL  vigoureusement 

l  au  raoïnenl  d'un  traiimalisnie,  appliciuent  les  unes  conlre  les  antres  les  snrfaees 
arlirulaires,  et  dans  une  cerlaine  mesure  Ins  empfVlienl  dp  se  dpjïlarer.  Lo 
simple  tonicité  museulairemairdif^uf  normalement  au  eontaet  les  surJaees  (pii 

Ise  correspontlent  et  lu  paralysie  ou  la  parésie  des  muBeles  péri-articulaires 

amiNne  leur  rearlenn^nl.   t'ela  ps\  liien  évident  ilans  la  paralysie  deltoïdienne. 

Cette  laxilé  artieulaire  d'origine  nitisenlaîre  jouerait  donc*  un  cnrlain  rAle 

dans  la  production  dest   entorses,  et  Masse  (de  Borrleanx)  ["),  Lagrange,  lud 

insisté  sur  celle  cause  prédisposante. 

La  laxité  articulaire  ne  dépend  pas  seulenieni  de  l'insunisanc**  des  muselc^s^ 

[mais  aussi  d'une  faiblesse  congénilale  on  aetjuise  de  1  appareil  ligamenteux. 
Depuis  longtemps  on  a  répété,  sans  {[grande  preuve  du  resle^  tpjc  If  s  entorses 
se  voyaient  de  (»référenee  chex  les  lympliati<|ues  et  lesserorntcux.  M.  Aubcau  (*), 
qui  a  consacré  sa  Ihéseà  l'étude  de  ce  snjel,  déclare  que  celte  laxilé  est  réelle, 
cprelle  est  plus  ou  moins  généralisée,  cjuelfjuefois  mono-arlicidaire,  et  rMlecti- 
veulent  liée  au  lymplialisme  et  a  la  scr<d\de. 

I  Je  ne  ferai  que  signaler  ïîrdluence  des  âges  sur  les  elTets  du  mouvement 
forcé,  il  est  de  connaissance  vulgaire  qu'une  violeïice  de  force  suffisante  pour 
produire  une  fracture  chez  un  vieillard,  ne  provoquera  qu'une  entorse  chez  un 
adulte  ou  un  enfant.  Mais  lorsqu  il  s'agit  de  dire  <prelle  est  la  fréquence  rcla- 
livc  des  entorses  chez  Tadulle  et  Teidant,  on  se  trouve  iWl  empêché  et  dans 
rohiigation  de  répéter  que  Tenlorse  des  enfants  est  relativement  rare. 

Anatomie  pathologique.  —  l.'anatomie  pathologique  de  Ten torse  ne 
repose  que  sur  les  constatations  faites  ilans  les  expériences  cadavériques. 
Depuis  longtemps  on  a  repniclié  à  <'ctlc  aoaltunie  ]>athohigi(pie  expérimcn- 
laie  <lc  ne  pas  élre  abf^olurnent  exacte,  par<'e  qu'elle  ne  lient  pas  compte  des 

lefTets  de  la  contraction  musculaire.  Elle  donne  cependant  des  résultats  impoi^ 

lUints  et.  faute  de  mieux,  cVst  à  elle  qu'il  faut  s'en  référer. 

1*»  Lésittn^  porta  fît  }<tir  te  Itgafiwfits,  —  Les  ligamenls  (pri  supportent  l'effort 

[peuvent  èive  :  déchirés,  désinsérés,  arrachés  avec  la  parcelle  osseuse  sur 
încfuelle  ils  s'implantent.  La  forme  et  la  force  des  ligaments  ont  une  graiule 
influence  sur  la  natru^e  de  la  lésion  produite;  c'est  ainsi  tpie  la  déchirure  se 
verra  surtout  sur  les  ligaments  larges  et  aplatis,  sur  les  capsules  en  particu- 
lier. Ces  dernières  n'ont  pas  partout  la  m<^me  épaisseur,  elles  présentent  par- 
fois une  zone  d'amincissement,  au  niveau  de  laquelle  elle  se  déchirent.  Ce  s<uit 
?ncore  les  ligaments  capsidaires  ou  memtïraneux  qui  se  laissent  désinsérer  : 

'la  désinsertion  de  la  capsule  sur  la  partie  intérieure  île  la  tête  huméralc  nVsl 
pas  rare,  non  plus  que  celle  du  ligament  antérieur  du  coude,  ou  du  renforce- 

Lineni  capsulaire  anlérieur  de  rarliculation  tibio-tarsienne.  Celte  désinsertion 
I  accompagne  souvent  d'un  décollement  pcriostique  plus  ou  moius  étendu.  En 


(')  M\ssK,  Ùf  rin/lueiire  de  iHUUude  des  membres  sur  lettre  aHtculaliotu.  Montpellier,  IH78. 
l*>  Al  BEAU,  Tlièsc  de  Paris,  I8«L 
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revanche,  la  déchirure  ou  la  désinsertioti  des  h'ganieuls  torts  cl  Irapus.  drs 
ligtimciils  cylimlroïdes  est  une  rare  cxeeption*  l^arnicheiuenl  de  leurs  implan- 
tîitious  est  la  règle.  Ce  phiï'momèiie  n'a  rioii  qui  puisse  surprendre  si  on  se 
rappelle  les  connexions  intimes  de  l'appareil  lif^amenteux  avec  le  tissu  osseux 
des  épiphyses.  Ne  savons-nous  pas  que  pendant  les  premiers  lenips  de  la  vie 
intra-ult^rine,  les  rellii!es  df*s  ligaments  embryonnaires  se  conlinuenl  direcle- 
menl  avec  celles  qui  plus  tard  formeront  1  os  et  constitueront  Tépiphyse?  Il  n'y 
a  donc  pas  simple  contact  entre  les  ligaments  et  les  extrémités  osseuses,  mais 
penétralion  de  ces  dernières  par  les  prenners  (\}.  La  portion  osseuse  arrachée 
est  sooveid  petite,  queliiues  minimes  parcelles  osseuses  soid  seulemeni  déta- 
chées, mais  elle  peut  ^Ire  considérable,  et  il  devient  aloi^s  fort  difficile  de 
déclarer  si  ta  lésion  doit  élre  rangée  parmi  les  IVaclures  articulaires  ou  panni 
les  entorses.  Nous  nous  sommes  précédennnent  e\|diqué  sur  ce  point,  en  disani 
qu'à  bon  droit  des  fractures  telles  que  celtes  du  radius  t»u  du  péroné  pour- 
raient être  regardées  comme  le  dernier  degré  de  lentt»rse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  rarrachement  osseux  des  insertions  ligamenteuses  a  pour 
etîel  d'ouvrir  les  aréoles  du  tissu  spongieux.  L*arracheMnent  |jeut  être  complet 
et  alors  une  sorte  de  couvercle,  de  capuchon  osseux  reste  appendu  à  l'extri'*' 
mité  du  ligament  détaché  on  bien  il  reste  incomplet,  et  il  faut,  pour  le  décou- 
vrir, rechercher  avec  soin  un^  fissure  ipie  rendra  béante  une  traction  exercée 
sur  le  ligament. 

L'ouverture  des  aréoles  du  tissu  spongieux  serait  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  ré|mnchement  sanguin  dans  les  cavités  arlicnlaires  (Segond)  ("). 
Les  goutteleltfs  huilenscs  qin  surnngeni  souvent  a  la  surface  ilu  sangexirail 
par  ponction  d'une  hémarthrose  ont  aussi  pénétré  par  cette  voie  dans  la  jointure. 

En  raison  de  dispositions  anatomiques  spéciales  a  certaines  articulations, 
telles  que  le  genou,  Tépaule,  le?  tractions  ligamenteuses  ne  s*exercent  point 
tant  sur  les  os  que  sur  les  fibro-cartilages  destinés  à  amplifier  ou  à  modifier 
ta  forme  des  eavit-és  glénoïdes.  (Vesl  ainsi  que  le  bourrelet  gténoïdien  rie  Tar- 
liculation  de  l'épaule  a  été  trouvé  détaché  de  son  insertion  à  l'omoplate  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  on  partiellement  déchiré.  Les  fibroearli- 
lagcs  semi-lunaires  du  genou  quelquefois  rompus,  trautres  l'ois  luxés  en  divei-s 
sens  peuvent  perdre  toute  connexion  avec  la  hdjérosité  tibia  le  à  laquelle 
ils  appartifnnenL  Hey,  A.  Cooper,  et  beaucoup  plus  récemment  Annandale. 
Robert  Smrth,  etc.,  nous  en  ont  donné  des  exemples  (voy.  Lu.mfiom). 

La  déchirure  des  synoviales  articulaires  se  voit  dans  presque  tous  les  ca»: 
elle  n'a  généralement  pas  une  étendue  considérable. 

Les  cartilages  d'encroûtement  ne  présentent  souvent  aucune  altérai  ion. 
loi'sque  l'entorse  ne  se  complique  point  de  fissures  osseuses  articulaires,  et 
leurs  lésions  accompagnent  d  ordinaire  les  enfoncements,  les  fractures  par 
pression. 

LésmiH  des  os,  —  Les  arrachements  et  les  fractures  péri-arliculaircs,  pro- 
voqués  par  la  traction  des  figauTcnls,  sont  les  moindres  lésions  que  subîsseni 
les  os;  ils  pcuvèrd  encore  présenter  :  1*"  un  écrasement  par  pression  réciproque 


(')  Variot,  Tti^s*'  (ragré^^,  188o. 
(*)  SE«iOMK  l'rofjrês  médirai ^  1871* 
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de  deux  surfaces  arliculaires;  2'»  unr^  frachire  porlanl  sur  la  diaphyse  en  un 
point  éloigné  de  rartieuïaliou. 

Bonnet  a  bien  décril  ces  deux  variétés  de  lésions.  Lorsqu'une  artieulaliou  esl 
forcée  une  des  épîphyses  prend  un  poinl  d'appui  autour  duquel  elle  exécuh* 
une  sorte  de  mouvement  de  bascule.  «  C'est  souvent  dans  la  jointure  elle 
même  que  se  Irouve  ce  poinl  d'a|>pui  ;  dès  lors  un  c^^té  de  rarlirulation  esl 
soumis  à  une  pression  très  Tïn-le,  tandis  que  Faiitre  est  violemment  distendu,  el 
il  en  résulte  un  écrasement  de  la  partie  comprimée.   » 

Cet  écraseroenl  peul  se  borner  l\  intéresser  presque  exclusivement  les  carti- 
lages diartlirodiaux.  Cruveilbîcr{'),  dans  un  cas  d'entorse  radic>-carpienne,  a 
Irauvé  les  cartilages  du  radius,  du  cubitus  et  des  os  de  la  première  rangée  du 
carpe  brisés  en  plusieurs  fragments,  sans  que  les  lésions  osseuses  sous-jacentes 
fussent  étendues.  Mais  souvent  aussi,  ainsi  que  îîonnet  la  eonslaté  par  l'expé- 
nmentatîon  au  niveau  des  articulations  radio-carpienne,  tibio-larsienne  el 
féraoro-tibiale.  il  y  a  un  véritable  tassement  ou  un  éclatement  de  la  portion 
osseuse  qui  supporte  reiï«irt. 

La  fracture  de  la  partie  moyenne  des  os  longs  s'obser\e  surtout  à  la  suite 
des  mouvements  de  rotation  forcée.  La  fracture  de  jambe  h  sa  partie  moyenne 
est  le  résultat  babituel  de  la  rotai  ion  imprimée  à  la  jambe  étendue  sur  la 
cuisse  en  saisissanl  le  membre  inférieur  au  niveau  du  rouble-pied. 

Bonnet  mentionne  encore  des  fractures  de  roinoplale,  produites  par  un 
mécanisme  spécial  :  Ou  bien  le  bras  dans  Tabduetitm  est  porté  en  arrière,  et 
le  bord  spinal  de  l\imo plaie  vient  s'écraser  par  pression  directe  sur  les  côtes 
et  le  racliis,  ou  bien  le  bras  est  violemment  porté  en  haut  et  en  avant  :  Tangle 
supérieur  de  1  omoplate  est  alors  entraîné  dans  ce  sens,  tandis  que  la  con- 
traction du  muscle  grand  dorsal,  retient  l'angle  inférieur  contre  le  tronc; 
cet  angle  'ne  peul  donr  sui\re  le  mouvement  rmiuimé  îi  la  partie  supé- 
rieure de  Fos,  et  Tomoplate  se  rompt  au-dessous  de  l'épine;  c'est  un  véritable 
arrachement. 

Lésions  ^/rs  muscles,  —  Elles  sont  fréquentes  et  se  produiseni  dans  deux 
conditions  dilTérenles  : 

Les  muscles  situés  du  côté  où  le  mouvement  forcé  tend  à  écarter  les  sur- 
faces articulaires  sont  distendus,  déchirés.  Ceux,  au  ciintrairej  placés  du  côté  où 
se  produit  rinflexion,  sont  en  quelque  sorte  puicés  entre  deux  surfaces  osseuses 
anonualement  rapprochées,  cresl  ainsi  qu'à  la  suite  de  l'cnlorsc  du  pied  par 
adduction,  on  constatera  des  <léchirures  siégeant  sur  les  [M'-roniers  latéraux  el 
des  écrasements  à  la  région  interne  du  pied.  Dans  ralMluclion  et  la  rotation 
externe  de  la  cuisse,  le  pyranndal,  les  jutneaux  et  le  carré  crural  sont  en 
quelque  sorte  broyés  entre  le  grand  Irochaoter  et  l'ischion. 

Quand  les  muscles  sont  déchirés  par  distension  exagérée,  la  rupture  des 
fibres  musculaires  se  fait  à  leur  union  avec  le  tendon  en  un  point  assez  éloigné 
de  rinterligne  articulaire.  Parfois  même  la  lésion  musculaire  occupe  une 
n*gton  très  dîslanle  de  rarlieulalion  violentée.  La  iléchirure  des  muscles  droils 
de  Tabdomen  à  la  suile  de  l'exlensioii  forcée  de  la  colonne  cervicale  nen  est- 
cUe  pas  un  exemple  remarquable:" 


(•)  Cité  fiar  Panas,  orL  Artïculatioks»  p.  282. 
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La  ilislcnsion  à  laquelle  sont  soumis  les  muscles  peut  provoquer  encore  la 
déchirure  ou  Ui  désinsei-lion  de  leurs  lemlons,  la  nipliire  des  gaines  tendi- 
neuses, on  uiAme  la  luxation  <les  tendons  (péroiiiers,  bieeps),  mois  ces  faiU 
suul  exe<\ptioiuiels- 

Les  aponévroses  sonl  souvent  roiripues,  et  à  travers  leurs  déchirures  fonl 
îiernie  les  lendons  et  le  corps  chnrrui  des  muscles  (face  anlérieure  du  poi- 
gnet, goullières  rctromalléf^hiires). 

Les  vaisseaux  de  calibre  et  les  nerfs  ne  subissent  aucune  alteiiite,  mais  les 
capillaires  des  dilîérenls  I issus  déclui-és  donnent  lieu  aux  épnnrhejuents  saii- 
IJfuins  du  tissu  cellulaire. 

Les  lésiiuis  que  nous  venons  d'étudier  souf  celles  de  î'eidfjrse  de  Tad^dle. 
Les  elTcls  du  mouvement  forcé  seront  didV^rents  chez  le  vieillard  et  chez 
Fenfaut,  La  fragilité  des  os  des  vieillards  est  très  grande,  et  une  force  à 
peine  snlTisante  pour  protluire  chez  Fadidlc  les  lésions  de  IVutorse,  sera 
capable  de  déterminer  clu^z  eux  des  fraclures.  Chez  renfant,  au  eontraii'e,  les 
ligamenls  sont  résistants,  les  os  sont  flexibles  et  non  fragiles»  et  les  violenceïi 
i*xercées  au  niveau  des  joinlnres  penvinit  aboulira  une  série  de  désordres  que 
Ullier  a  étudiées  sous  le  nom  d'cut<irses  juxla-épipliysaires  {'J. 

D'après  OllierT  voici  en  quoi  consistent  ces  lésions  :  •  écrasement,  tasse- 
ment, fractures  Iralféculaires  du  tissu  spongieux,  innexion^  lorsion,  infrac- 
lion  de  la  miiire  r^undie  coru|iacle  péri pln'^ri que,  el  comme  conséqiu^nces  de 
ces  ruptures  :  expression  du  sue  médullaire,  épanchement  sanguin  dans  le 
tissu  spongieux  et  sous  le  périoste  plus  ou  moins  tlécollé.  Si  TelVorl  continue, 
ilépression  permanente  de  la  cnncîic  conq>acle  ]iéripliéri(|ue  du  côlé  de  la 
llexïon  (encoche  juxla-épiphjsaire),  fracture  par  arrachement,  tension  et  déchi- 
rure du  périoste  dn  cùiè  de  rexteosion.  C'est  à  ce  nitmient  que  se  préparent  el 
cjne  bientôt  s'elTerUient  la  fracture  ou  le  décM>llemenl  ck^  la  thaphysc  et  sa 
luxation  hors  de  la  gaine  périostique.  " 

Ces  ciVcts  dti  traumalisme  sont  il'aidaut  pins  compleis  que  la  consistance  de 
l'os  a  été  (ïlus  altérée,  soit  par  le  raclulisme,  soit  par  b>ule  autre  alTection  aiguë  ' 
ou  chronique  ayant  troublé  la  ludrilion  du  système  osseux. 

/^«?s*i07/.s  vilaics  anî^sécidivea. —  La  réparation  des  ditïéreuLs  désordres  articu- 
laires que  nous  venons  d*étudier  peut  ne  s'accompagner  d'aucun  phénomène 
appréciable.  Plus  siuneid  surviennent  des  épancbements  dans  la  synoviale, 
des  épaississements  périosliques  autour  des  points  osseux  arrachés,  des  inlil- 
tratious  séreuses  des  tissus  distendus.  La  disparition  et  la  résorption  de  cesj 
exsudais  sont  quelquefois  fort  longues,  el  des  railleurs  articulaires,  une 
ankylose  inconq^lèlc  peuvent  eu  être  la  conséquence.  Ouelquefois  aussi,  che^t 
des  sujets  prédisposés,  le  traumatisme  détermine  une  localisation  tuberculeuse,  j 
Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  ces  lésions  vîlales  dont  Félude  appartient  au] 
chapitre  des  arthrites. 

Des  articulations  antérieurement  nudndes  suhissenl  quelquefois  les  effets  du 
mouvement  forcé,  L'enïorse  a  alors  une  signification  spéciale  bien  étudiée  par  - 
(«anipenon  (-). 


C)  Ollieh,  Hevîte  tir  rhirurgi^^  1881,  p. 
(*)  Campenon,  Thèse  *Je  Paris,  IHTÎL 
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Sjnnptômes.  —  Les  principaux  symplôines  de  Tentorsc  sont  :  la  doulenr, 
le  gonflement,  Tecchyinose,  U  gAne  ou  l'impossibililé  des  mrMïvemenis  de 
rarliculation  lésée. 

La  (ïouleur  se  produit  au  moment  mi^me  Je  l'accident,  elle  est  vive,  alrocc 
ri  peut  provoquer  la  syneope.  Bientôt  cependant  elle  s'atténue,  mais  elle  repa- 
raît sourde,  profonde  el  eonlinue  lorsque  le  i^onflejnenl  artirulnire  survient. 

L'examen  (jratitpié  nu  bout  de  ijuehpres  heures.  |»eudanl  la  période  de  ealme 
qui  succède  à  TaccielenU  permet  de  reconnailre  des  points  douloureux  à  la 
pression.  Ils  sont  localisés:  h  au  niveaii  de  rinterlipie  arlirulaire;  !2«  sur 
les  insertions  des  lig-ainenls  arrachés. 

A  ce  momenl  le  f  hirurq'ien  peut  aussi  conslater  rexislence  et  le  siège  ^le 
certaines  déchirures  ligamenteuses  eu  imprimant  doucement  el  prudemment 
iics  mouvemenis  à  la  jointure.  Le  Fort{*)  reconnaît  au  coude  el  au  genou  la 
tiéchirure  du  ligament  latéral  interne  en  essayant  un  mouvenif^nl  d'intli^xî^ui 
latérale  externe.  Celte  inllexion.  irui>ossihle  dans  I  étal  d  ïnlégiûlé  de  rariicu- 
laiion,  laisse  produire,  en  cas  de  déchirure  du  hgan>ent  latéral  interne,  nn 
angle  ouvert  en  *lrhors. 

Un  peu  plus  tard  le  gonflement  œdcmaleux  se  développe,  la  jointurr'  devient 
tellement  douloureuse  à  la  moindre  pression,  an  moindre  mouvement,  que 
lonle  exploration  devient  iuipossihle,  et  hien  souvent  1^  chirurgien  est  a  ce 
moment  obligé  de  suspetidre  son  diagnoslic. 

Le  gonllement  est  très  variable^  il  peut  ôlre  limité  au  point  qui  a  subi  la 
ilislension  maxima.  il  peut  s'étendre  a  hmle  la  région  violentée.  Survenant  peu 
h  peu  et  seulenicuL  au  bout  de  quelques  heures,  il  peut  u  atteindre  son  corn 
plel  développement  qu*au  bout  de  deux  ou  trois  jours^  tandis  que  dans  d'autres 
circonstances,  il  est  éurunne  presque  imuiédialement  (vingt  ou  vingl-ciuq 
minutes  par  exemple).  (Vesl  que  ce  gordlement  tient  h  des  causes  multiples; 
d'aboni  à  l'infill ration  séreuse  des  tissus  déchirés,  puis  à  Hiydarthrose  consé- 
eutive  aux  lésions  inlra-arliculaires,  enfin  lorsqu'il  est  rapide,  h  répanchement 
sanguin  artindaire.  Ces  ililTérentes  causes  se  peuvent  trouver  réunies  et  don- 
ner lieu  alors  à  une  rléfornudion  considéralde. 

Le  gonQemenl  s'accom|)agnc  iïun  enq>iHemcnl  œdémateux.  La  peau  con- 
serve sa  coloration  normale,  ou  bien  prend  une  teinte  rouge  ecchynit>titpic 
exceptionneUemenl  phlegmasique.  La  température  locale  est  h  ce  nionu^nl 
élevée  d*un  ou  deux  degrés  (Terrillon)  (*). 

Enfin  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  pkis  ou  moins  foncées,  entou- 
rent rarliculalion  lésée.  Klïes  son!  souvent  l>i-ïalérales.  Au  niveau  de  la  région 
libiodai'sienne,  par  f^xejuple,  on  Ips  Irouve  en  dehors,  au  niveau  de  la  déchi- 
rure des  muscles  péronicrs  el  aussi  h  la  lace  inlerne  du  pied,  là  ou  le  rapproche- 
ment anormal  des  saillies  osseuses  a  permis  le  pincement  et  l'attriliou  des 
tissus.  Les  ecchymoses  sont  souvent  éloignées  de  rinterlîgne  arliculain*,  car 
nous  savons  que  les  ruptures  musculaires  peuvent  se  produire  à  des  hauteurs 
variables  sur  les  musrles. 

Malgaignc  considérail  l'ecchymose  un  peu   étendue  non   comme  un  signe 


(»)  TU^sc  de  brrnoine,  Pnns,  \mO. 

(*)  ReiiAim,  liulL  de  la  Sij*\  de  t/iô .,  1882,  p.  554. 
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d'entorse,  mais  bien  comme  un  signe  de  fracture.  Cette  opinion  est  restée  très 
discutable. 

Marche.  —  Il  est  d'usage  pour  étudier  la  marche  clinique  de  l'entorse 
d'établir  trois  catégories  de  cas  :  l'entorse  est  simple,  caractérisée  par  la  dis- 
tension sans  rupture  des  liens  fibreux  articulaires;  de  gravité  moyenne,  accom- 
pagnée de  déchirures  des  ligaments  et  des  tendons;  grave,  accompagnée  de 
fractures  plus  ou  moins  étendues  des  extrémités  osseuses. 

Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  douloureux  et  le  gonflement  dispa- 
raissent rapidement,  et  le  malade  est  bientôt  complètement  guéri. 

Dans  le  second,  la  maladie  bien  que  revêtant  des  allures  bénignes  peut 
donner  lieu  à  des  douleurs  persistantes,  à  une  gêne  des  mouvements  qui  entrave 
pendant  de  longs  mois  le  retour  des  fonctions  du  membre. 

Enfln  dans  le  troisième  cas,  la  restitutio  ad  integrum  des  mouvements  sera 
difficile  à  obtenir,  et  les  raideurs,  l'arthrite  chronique  avec  toutes  ses  consé- 
quences seront  une  terminaison  fréquente. 

Si  d'une  façon  générale  on  peut  en  effet  supposer  que  la  marche  de  la  ma- 
ladie sera  d'autant  plus  simple  que  les  lésions  sont  moins  compliquées,  il  n'est 
pas  douteux  cependant  qu'en  pratique  il  soit  bien  dangereux  de  considérer 
cette  règle  comme  absolue. 

En  efl*età  la  suite  de  l'entorse  la  plus  simple,  on  peut  observer  au  niveau  de 
l'épaule,  au  niveau  de  la  hanche,  cette  affection  que  Jarjavay  et  Duplay  ont 
étudiée  sous  le  nom  de  péri-arthrite  (*). 

Il  en  est  de  même  de  l'atrophie  musculaire  (indépendante  de  la  péri-arthrite) 
bien  étudiée  par  Le  Fort  (Soc.  de  chir.,  1872  et  1876)  et  son  élève  Valtat, 
comme  conséquences  des  traumatismes  articulaires.  Ces  atrophies  ne  sont 
aucunement  en  rapport  avec  l'étendue  des  lésions  dont  la  jointure  est  le  siège, 
et  si  elles  sont  surtout  observées  à  la  suite  d'épanchements  articulaires  san- 
guins ou  séreux  de  longue  durée,  elles  se  sont  manifestées  quelquefois  dès  le 
onzième  jour  après  l'accident  (*).  Enfin  les  reliquats  d'une  hémarthrose  même 
peu  abondante  consécutive  à  une  entorse  légère  restent  pendant  un  fort  long 
temps  sous  forme  de  caillots  fibrineux  logés  dans  les  culs-de-sac  de  la  syno- 
viale, et  sont  vraisemblablement  la  cause  des  douleurs  persistantes,  delà  gêne 
des  mouvements,  des  récidives  d'hydarthrose  et  des  épaississements  syno- 
viaux, si  souvent  observés  dans  les  formes  en  apparence  bénignes. 

D'autre  part  nous  voyons  tous  les  jours  des  désordres  articulaires  étendus, 
graves  en  apparence,  guérir  rapidement  sans  complications  ultérieures;  la 
fracture  du  péroné  par  arrachement  n'est-elle  point  une  complication  fré- 
quente de  l'entorse  et  ne  guérit-elle  pas  constamment  vite  et  bien?  11  semble 
que  l'on  puisse  dire  :  la  gravité  de  l'entorse  ne  dépend  pas  tant  de  l'étendue 
des  lésions  articulaires  et  péri-articulaires  que  de  la  quantité  de  Vépanchemeni 
sanguin  qui  se  fait  dans  la  jointure.  Cet  épanchement,  long  à  se  résorber, 
provoque  des  adhérences  entre  les  surfaces  articulaires,  et  entraîne  des  gênes 
fonctionnelles  persistantes. 

La  localisation  du  processus  tuberculeux  sur  une  jointure  à  la  suite  de 

(*)  Jarjavay,  Gazelle  hebdom,,  1867.  —  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd,,  1872,  t.  Il,  p.  515. 
(*)  Valtat,  Thèse  de  Paris.  1877. 
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l'entorse  est  un  fait  constaté  cliniquement  depuis  longleiiips,  les  ex}»érien€es 
de  SchuUer  en  ont  eonfirraé  la  réalité.  Nous  ne  sourlonsi  insister  sur  celte 
roinpHcatïon  absolument  iniiépenilante  de  la  gravité  du  traumatisme,  et  direc- 
tement liée  à  Tétat  eonHlitutionncl  du  sujet. 

En  indiquant  la  marche  et  les  terminaisons  de  l'entorse»  je  viens  de  sig:naler 
ses  complicâlions  tardives.  Les  r-oniplicRtioiis  inutif5iliales  sont  les  fractures 
voisines  ou  éluignées  de  rartieulalioii,  les  Inxafiiuis  et  les  déchirures  tendi- 
iieuses,  rarllirite  aigu^  et  rhèmarlhrose. 

Le  pronostic  d'après  ce  que  nous  venons  île  *lire  iloil  toujours  élre  résrrvé. 
A  propos  du  diagnostic,  je  me  bornerai  a  constater  que  dans  les  cas  dilTiciles, 
lorsqu'il  y  a  un  gonflement  très  accusé,  c'est  avec  les  luxations  ou  les  frac- 
tures que  les  entorses  sont  souvent  confondues.  Mais  le  diagnostic  général 
ne  saurait  être  établi  ici,  la  distinction  de  chat|ue  variété  d'entorse  mérile  d'élre 
étudiée. 


Traitement.  On  élndie  généralement  dans  le  Irailenient  de  Tentorsc: 
1**  les  moyens  mécaniques  dirigés  contre  cette  allecHon,  cl  ^**  les  procédés  d'un 

»  autre  ordre  qui  consistent  essenliellement  en  applications  locales. 
Les  premiers  sont  :  les  mouvements  communiqués,  le  massage,  l'immobili- 
sa lion,  la  ponction. 

Les  seconds  comprennent  les  applications  locales  résolutives,  les  reper- 
cussifs,  la  balnéalion  du  membre  entorse,  etc. 

Nous  ne  stuArons  pas  cette  division.  Elle  a  rinconvéuient  di'  rapprocher 
dans  l'étude  des  moyens  mécaniques  les  deux  métliodes  diamétralenienl 
apposées,  le  massage  et  rimmobilisation.  Or  c'est  précisément  le  choix  de 
Tune  ou  de  Fautre  de  ces  niélbodes,  qui  a  toujours  été  l'objet  des  discussions; 
ce  sont  ces  méthodes  «pill  faut  t*pposer  l'une  à  Fautre;  les  procédés  employés 
pour  leur  application  devenant  véritablement  accessoires. 

INous  étuilierons  donc  successivement  :  l"*  la  méthode  ayant  pour  ba.se  la 
mobilisation  des  jointures  entorsées;  "i"*  la  méthode  de  Fimmobiltsaiion.  A  la 
première  se  rattachent  la  manœuvre  des  mouvemenls  communiqués  et  le  mas- 
Mge. 
^A.  Méthode  avant  pi  au  base  la  mobilisation  des  jointuoes  entorsées.  — 
Les  mouvements  ritfmnttuvfités  préconisés  depuis  fort  longtemps  par  l'^dunce 
d^Aquapendente,  Havaton,  Ribes,  puis  jurr  Bonnet,  sont  aujourd'hui  gi-nérale- 
ment  abaïuh.mnés. 

La  crainte  cFiniprirner  des  mouvements  à  une  fracture,  si  par  liasard  une 
solution  de  continuité  osseuse  complique  l'entorse,  et  de  provoquer  ainsi  une 
arthrite  intense  Fa  fait  généralement  repousser. 

■  Cependant  les  mouvements  communiqués  sont  probablement  la  principale 
source  des  résultats  merveilleux  obtenus  parfois  |mr  les  empiriques.  Bonnet 
rappelant  les  observations  de  Mey,  d'A.  Gooper,  et  ses  faits  personnels,  nous 
H  a  montré  comment  les  mouvemenls  communiqiiés  pouvaient  dégager  les^  car- 
W  lilages  semidunaires  déplacés  dans  rentorse  du  genou,  corriger  les  déplace- 
ments insensibles  dans  l'entorse  du  coude  et  de  Fépaule,  ou  bien  dégager 
une  portion  de  synoviale  pincée  entre  deux  surfaces  articulaires,  anormale- 
ment rapprochées  dans  une  jointure  quelconque. 
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Les  moiivciiifnls  communiqués  donnent  en  revanche  ûe  médiocres  résultal?i 
dans  les  entorses  du  pietl  et  du  poijL^net  qui  précisément  s'accompag-nent  sou- 
venï  triirrarlienicnls  el  de  fractures.  On  *^sl  thmr  r«  un  luit  à  dire  avec  Panas 
que  la  méthode  de:?  mouvements  roui  n  ni  niques  il  oïl  *^(re  conservée  dans  la 
pratique,  mais  qu'elle  ne  doit  pasOlre  appliquée  à  tous  les  cas.  Laissée  de  cAté 
pour  les  entoiles  lihîo- tarsien  nés  et  radio-earpiennes,  elle  sera  appliquée  plus 
particulicremcnl  aux  entorses  des  énarlhroses. 

Cependant  même  dans  les  enarthroses  le  pincenienl  de  la  synoviale  ou  les 
déplacemenls  inlra-arficvdaires  ne  représenlenl  point  la  lésion  anatomique  lu 
jihis  fréquente.  L'accidi^iil  le  plus  commun  est  répanchement  sanguin  qui  se 
fait  soil  dans  les  uunlles  du  tissu  cellulaire  [ïéri-articulaire,  soit  dans  Tinlc- 
rîcnr  même  de  rarticle,  et  les  mouvemenls  eoiiimunirpiés  nVmï  plus  alors 
d'efliracitc  thérapeutique.  Aussi  le  traitement  qui  a  son  indication  la  plus 
•générale  est- il  le  ntttssinj(%  qui  anrn  pour  eïîet  dr  favoriser  la  résorption  de  cet 
épanchement  eu  le  di\'Tsanl,  eu  Fétalanf  en  quelque  sorte. 

Le  massage  employé  probablement  de  toute  antiquité  fut  \nnir  la  première 
tiïis  ruïiseillé  et  scleutitlquement  «Icfcndu  |iar  Bunnt^t;  mais  si  tes  travaux  dn 
chirurgien  de  Lyon  avaient  lait  quelques  adeptes,  ta  méthode  tpV'il  préconisail 
ctail  loin  d'être  passée  dans  les  usages,  lorsque  la  pratique  de  Lebalard  cl 
de  tiirnr<l,  en  IM5(>,  ra|>pelérent  râltonlion  sur  olle.  A*loptée  par  Nélalon, 
Malgaiy^ne,  Broca,  Servierj  eltc  ht.  nous  dît  lleclus,  son  entrée  triomphale 
dans  la  médecine  officielle  (')-  Le  massage  <lrvint  alors  If*  sujet  d'un  grand 
nombre  de  publications  parmi  Icsqnelies  je  ni*  ritcrai  t[ue  les  mémoires  de 
Ouesnoy,  tle  Rizct  et  les  thèses  d  Etïcaume  cl  d  Estradère. 

Puis  le  niassage  ne  l'nt  plus  en  France  Tobjet  d'études  spéciales^  et  les  prin- 
(*îpaux  travaux  sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  années  nous  vinrent  de  Metzger 
d"A[nsterdarn,  de  M'itt  (*),  de  NorstnVm.  ("ependant,  tout  récemment  encore, 
la  question  du  massage  appliqué  au  traitement  <les  fractures  articulaires  ou 
péri-articulaires  a  été  reprise  et  défendue  par  LiU'aS'Cluunpiotuuère  ('^). 

11  existe  toute  une  technique  dn  massage  el  des  descriptiiuis  de  procédés 
variés  apptieables  a  ehaque  articulation  en  paj-tieutfcr.  La  position  à  donner 
au  membre  au  conuiieucement  de  la  manipulation,  la  maïuére  de  placer  les 
mains  autour  de  l'articulation,  d'exercer  les  pressions,  etc.,  sont  réglées.  Nous 
lu*  saunons  entrer  ici  dans  tous  ces  détails;  qu'il  nnns  suffise  d'indiquer  les 
grandes  règles  de  la  méthode  : 

i*  Les  pressions  doivent  être  exercées  avec  les  mains  enduiles  d*un  corps 
gras  dans  une  direction  unîijue,  celle  de  la  rircutation  veineuse; 

ti'*  Elles  doivent  être  très  légères  au  début,  et  [îrogressivement  augmen- 
tées. L'absence  ou  le  jieu  de  doideur  provoquée  par  les  manœuvres  est  Lindi- 
cation  qui  permet  le  plus  sfirement  au  cliirurgieu  traugrncntei"  la  force  avec 
laijueïk^  il  passera  de  Teftleu renient  de  la  peau  a  des  pressi<>ns  véritaljlemenl 
fortes  qui  lui  permettront  de  pétrir  et  de  malaxer  les  régions  les  plus  pro- 
fondi*s  ; 

5"  La  séance  de  massage  sera  continuée  aussi  longtemps  qu'il  sera  néces- 

O  Reclus.  BulL  ifféd.,  iSOO. 

{«)  WiTT,  Arch,  A  klin.  Chir.,  XVÏIT,  1875,  p.  275. 

P)  Li;cis-CiiAMPiONî<itHE,  Dnli.  de  ta  Soi\(U  chir,^  1887,  p.  5511. 
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sairc  pour  obtenir  la  clispariLion  de  la  douleur  ou  loul  an  inoitis  sou  aUénua- 
lion  notable; 

4"  Suiviinl  rintpnsil/'  dr  la  donleur  ou  la  j<ra\ilé  de  IViiIoi'sr^  on  fera  une  ou 
I  plusieurs  séanres  par  jour. 

La  queslion  de  la  durée  de  la  séance  de  massage,  qui  esl  peut-<?tre  la  plus 
importante,  esl  loin  d'être  éf^alenient  appréeit'^e  parles  ehirur^rit^ns.  Ouesnoy 
lixe  utîe  durée  de  une  heui'e  à  une  heure  el  ilemie,  Servier  de  une  heun*  a  trois 
heures,  Hizel  duup  demi-heure,  Ernoulttle  Saint-Mah»  de  dix  minutes,  Reclus 
d'iui  quart  d'heure.  I.a   ré<^le  qui  eonsisle  à  cesser  la  séance  de  rnassaii^c  au 
monienl  où  la  douleur  a  dis[*aru,  ou  s'est  considérahlenient  atténuée,  est  la 
plus  p^énéralerneut  adoptée.  Entre  les  séaiu^es  de  massaf^e  rpielques-uns  f  Leba- 
tard.   Manuel  (')    (conseillent  aux  malades  de  se  servir  de  leur  aHicnlaiion, 
d'antres  att  contraire,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  recommandent  de  ^anïcr 
[le  repos  absolu  jusqu'à  la  disparition  compléle  du  L^oullemenL 
f      On  a  proposé  un  cerlain  nombre  tle  théories   jmur   expliquer  les   heureux 
clïets  du  massage  (').  Qu*il  nous  suffise  de   dire  que  ces  elTels  sonl  inconles- 
tables  et  que,  *  tandis  que  la  durée  moyenne  du  tniitr^inenl   a  été  de  quinze 
jours  quand  on  a  eu  recours  h  la  glace,  ^  1  eati  tVoiile  ou  aux  mélanges  réfri- 
|gérants  (Baudens),  de  dix  jours  lorsquon  sVst  servi  tlu  bandage  inamovible 
[de  Burggraeve.  eUe  u'esl  plus,  quand  i*n  cmpltïie  !e  massage,  fjue  de  quatre 
(jours  el  tlemi  pour  Ouesnoy,  de  sept  jours  poui*  Servier  (dans  des  cas  d'en- 
torse 1res  grave),  de  trois  jours  et  demi  pour  Leliatard,  et  enOn  de  trois  Joui's 
pour  Rîzet  »  (Panas)  C). 

D'ailleurs  il  est,  on  le  conçoit,  impossible   d'assigner  une  durée  exacte  an 

|lraitement.   Suivant  la  gravité  *le    Fentorse,  suivant    le   moment  auquel  on 

commence  le  traitement,   les  résuKals  varieront,  et  rien  de  fixe  ne  peut  ^Ire 

formulé,  si  ce  n'esl   que  le  massage   domu>ra  des  eû'ets  moins  rapi<les  luais 

t encore   très   salutaires    lorsque    reub;*rse  s'accompagnera   d'un    léger  degré 
d'arthrile. 

Cette  méthude  ne  iluil  donc  jias  «Mre  rc poussée  dans  les  cas  où  le  chirurgien 
appelé  auprès  du  malade  au  bout  d'un  lenq)s  déjà  assez  long  trouve  la  jointure 

I tuméfiée  et  douloureuse,  mais  les  manipulations  doivent  abu-s  être  faites  avec 
la  plus  exlrème  prudence. 
B.  Mibiuior:  oe  i/niMouu.is\Tio\,  —  La  deuxième  méthode  de  traitement, 
la  plus  communément  employée,  il  faut  bien  le  reconnaître,  consiste  dans  f  im- 
mobilisation de  la  jointure.  Elle  est  obtenue  de  bien  des  manières  :  on  |daee  le 
membre  malatle  dans  une  goutiière  de  fd  de  fer,  cl  on  recouvre  en  même 
temps  la  région  de  compresses  imbibées  d'un  liquide  résolutif  (eau  blanche, 
alcool  camphré,  sac  de  glace),  ou  bien  le  membre  est  emprisonné  dans  un 
appareil  inamovible,  plâtré  ou  silicate. 

Plus  souvent  encore  on  applique  f  appareil  ouaté  de  Burggraeve  qui  associe 
à  rimmobilisation  la  compression  faite  sur  la  région  malade, 

>ans  ces  derniers  temps  Marc   Sée  (Revife  de  chirurgie,  1881)  o  conseillé 


(•>  MaC'KB,  Oui.  des  hJjntfiuj^,  t856. 

C)  MossE^iC.EiLT,  Arch,  fiir  kiin.  Chir.,  XIX,  1K70. 

O  Art.  AttTittLATioNs  du  Dictionnaire  de  méd,  et  de  ehir,  praiiques^  p.  29S. 
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d'employer  la  compression  faite  avec  quelques  tours  d'une  bande  élastique 
pour  obtenir  la  résorption  de  Tépanchement  sanguin.  Cette  compression  réalise 
pour  Marc  Sée  l'indication  capitale,  mais  elle  est  employée  en  môme  temps 
que  l'articulation  malade  est  tenue  au  repos  absolu.  Ce  procédé  appartient 
donc  à  la  méthode  de  Timmobilisation,  il  en  a  les  avantages,  c'est-à-dire  qu'il 
permet  aux  déchirures  ligamenteuses  de  se  réparer  promptement  puisque 
aucun  mouvement  ne  tend  à  s'opposer  à  leur  réunion  ;  d'autre  part,  il  n'en  a 
point  les  inconvénients,  qui  sont  :  la  longueur  du  traitement  et  les  raideurs 
consécutives.  En  effet,  la  compression  élastique  détermine  la  résorption  rapide 
et  complète  du  sang  épanché,  tandis  qu'avec  l'immobilisation  pure  et  simple 
le  sang  séjourne  indéfiniment  dans  les  anfractuosités  articulaires^  et  devient 
la  cause  des  douleurs  et  de  la  gêne  persistantes. 

En  dehors  de  ces  deux  grandes  méthodes  de  traitement  de  l'entorse,  nous 
devons  signaler  la  balnéation  de  la  jointure  forcée.  Ravaton,  J.-L.  Petit,  Boyer, 
et  plus  près  de  nous  Baudens,  la  conseillaient  dans  le  but  de  modérer  le  gon- 
flement et  la  douleur.  Baudens  faisait  plonger  la  partie  malade  dans  un  réci- 
pient rempli  d'eau  froide.  Le  séjour  dans  l'eau  devait  être  prolongé  fort  long- 
temps «  tant  que  le  blessé  s'y  trouve  bien  »,  et  ces  immersions  étaient  répétées 
pendant  cinq  ou  dix  jours.  Bonnet  faisait  durer  le  bain  deux  ou  trois  heures, 
il  était  renouvelé  deux  fois  par  jour,  et  dans  l'intervalle  la  région  était  entou- 
rée de  compresses  imprégnées  d'eau  froide. 

Nous  mentionnerons  encore  les  irrigations  continues  froides,  les  cataplasmes 
froids,  etc.,  moyens  généralement  abandonnés  aujourd'hui.  Enfin  dans  ces 
derniers  temps,  Reclus  a  préconisé  une  méthode  mixte  qui  consiste  à  asso- 
cier les  eflTets  de  la  balnéalion  prolongée  dans  de  l'eau  très  chaude  à  48  ou 
50  degrés,  à  une  séance  de  massage  d'un  quart  d'heure,  suivie  de  l'application 
d'une  bande  élastique. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  des  défenseurs  et  chacune  d'elles  est  préconisée 
pour  tous  les  cas  à  l'exclusion  des  autres.  Norstrôm  ne  conseille-t-il  pas  le 
massage  alors  même  que  l'entorse  se  complique  d'arthrite  aiguë?  Lucas- 
Championnière  ne  défend-il  pas  le  massage  appliqué  au  traitement  des  frac- 
tures péri-articulaires?  Et  d'autre  part  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  des 
entorses  récentes  et  légères  immobilisées  ou  comprimées? 

La  pratique  généralement  adoptée,  et  croyons  nous  la  plus  sage,  consiste  à 
choisir  l'une  ou  l'autre  méthode  suivant  les  cas.  Les  entorses  récentes  sans 
fractures  accompagnées  de  déplacement  sont  justiciables  du  massage,  associé 
ou  non  à  la  compression  élastique. 

Celles  qui  sont  plus  anciennes  en  date  doivent  être  massées  et  mobilisées 
sous  peine  de  voir  survenir  des  raideurs  interminables;  celles  qui  s'accom- 
pagnent de  poussées  phlegmasiques  ressortissent  plus  particulièrement  à 
l'immobilisation  et  à  la  compression  ouatée. 

Enfin,  il  est  une  complication  fréquente  de  l'entorse,  l'épanchement  sanguin 
intra-articulaire  surtout  évident,  au  niveau  de  l'articulation  du  genou  et  pour 
lequel  la  règle  de  traitement,  maintenant  bien  établie,  consiste  à  pratiquer 
l'évacuation  de  la  jointure  par  la  ponction  capillaire  antiseptique. 
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CHAPITRE   II 

ENTORSES   EN    PARTICULIER 


Nous  étudierons  seulement  les  entorses  fréquentes  qui  ont  lait  l'objet  de 
mémoires  spéciaux;  nous  ne  dirons  rien  des  cfTels  du  mouvement  forcé  sur 
les  articulations  de  la  mâchoire,  de  la  hanche,  etc.,  faute  de  documents. 


I 
EHTORSE   DES   ARTICULATIONS  DES  PHALANGETTES 

Bien  que  nous  n'en  connaissions  pas  d'exemple,  il  est  probable  que  les 
mouvements  forcés  de  latéralité  imprimés  aux  phalangettes  s'accompagnent 
(|uelquefois  de  déchirure  de  l'un  des  deux  ligaments  latéraux;  on  produit 
en  effet  trè'fe  facilement  cette  lésion  sur  le  cadavre  sans  qu'il  y  ait  forcément 
luxation. 

Seul  le  mouvement  forcé  de  flexion  de  la  phalangette  des  quatre  derniers 
doigts  détermine  une  lésion  et  des  symptômes  particuliers  qui  ont  été  bien 
étudiés  par  Segond(*). 

Une  des  causes  de  cette  entorse  a  été  indiquée  par  Segond  :  une  infirmière 
voulait  prendre  de  force  un  objet  à  un  malade.  «  Celui-ci  pour  lui  faire  lâcher 
prise  lui  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  l'extrémité  fléchie  du  petit  doigt.  Pre- 
nant alors  point  d'appui,  d'une  part  sur  l'extrémité  supérieure  de  la  phalan- 
gine,  d'autre  part  sur  l'extrémité  libre  de  la  phalangette,  il  imprima  aux 
deux  segments  osseux  ainsi  coudés  un  mouvement  de  pression  brusque  dont 
le  résultat  inévitable  était^  la  flexion  forcée  de  l'articulation  phalangino-phalan- 
gettienne.  » 

Segond  a  depuis  lors  observé  un  deuxième  cas  absolument  semblable  au 
premier;  Busch,  Polaillon,  Delbet(*)  en  ont  signalé  plusieurs.  J'ai  rencontré 
moi-môme  deux  faits  analogues  et  mon  ami  Picciué  en  a  observé  un  autre. 

Expérimentalement  Segond  a  démontré  que  la  flexion  forcée  de  la  phalan- 
gette sur  la  phalangine  s'accompagnait  d'une  lésion  constante  :  l'arrachement 
des  deux  languettes  d'insertion  phalangettienne  du  tendon  extenseur.  Ces 
<Ieux  languettes  tendineuses  emportent  en  général  avec  elles  une  lamelle 
osseuse  de  quelques  millimètres,  mais  sur  les  sujets  âgés  la  parcelle  osseuse 
est  souvent  beaucoup  plus  considérable. 

0)  Second, ^uU.  de  la  Soc,  anal,,  1879,  p.  724. 

(•)  W.  Busch,  Centralblalt  fur  Chirurgie,  1881,  p.  1.  —  Polaillon,  art.  Doir.r  «In  Dict.  enc, 
p.  165.  —  Delbet,  Soc.  anal.,  1890. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —   III. 
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Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  caractéristiques  :  au  moment  de  Tac- 
cidejît  le  malade  éprouve  une  douleur  vive  et  immédiatement  après  il  lui 
devient  impossible  d'étendre  la  phalangette,  cependant  Texlensîon  de  la  pha- 
lange et  de  la  phalangine  est  parfaitement  conservée.  La  phalangette  reste 
donc  fléchie  à  angle  droit  sur  la  phalangine  étendue;  le  doigta  alors  la  forme 
d'un  petit  marteau.  On  peut  redresser  la  phalangette  et  l'étendre,  mais  dés 
qu'on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  retombe  brusquement  en  flexion  comme 
mue  par  un  ressort.  L'articulation  légèrement  tuméfiée  présente  quelquefois 
une  petite  ecchymose  sur  sa  face  dorsale.  Il  existe  un  point  douloureux  très 
limité  et  très  net  au  niveau  de  l'insertion  phalangettienne  de  l'extenseur. 

Dans  les  difl'érents  cas  observés,  le  diagnostic  s'imposait.  La  contracture 
du  fléchisseur  ou  la  paralysie  de  Textenseur  ne  pouvait  expliquer  la  flexion 
de  la  phalangette  en  raison  de  la  conservation  des  mouvements  des  deux 
autres  phalanges  et  de  létat  d'intégrité  des  muscles  moteurs  des  doigts. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  en  ce  qui  concerne  le  retour  des  fonctions  de 
l'articulation.  Car  dans  le  premier  cas  de  Segond  la  malade  n'ayant  point 
voulu  se  soigner  conserva  la  phalangette  définitivement  fléchie,  et  chez  une 
de  mes  malades  la  raideur  persista  indéfiniment. 

Le  traitement  consiste  à  immobiliser  le  doigt  à  l'aide  d'une  petite  attelle; 
on  aura  soin  de  forcer  légèrement  l'extension  de  la  phalangette  de  façon  à 
obtenir  la  réparation  de  l'arrachement  osseux. 

Schwartz  a  fait  dans  ces  derniers  temps  la  suture  de  l'extrémité  du  tendon 
extenseur  arraché  à  la  phalangette.  Deux  fois  il  a  obtenu  ainsi  le  rétablisse- 
menl  des  mouvements  «l'extension  (communication  orale). 


H 

ENTORSE    DES    ARTICULATIONS    PHALANGO-MÉTACARPIENNES 
ET  PHALANGO-PHALANGINIENNES 

Le  mémoire  île  Lai^range  (')  qui  traite  de  l'arthrite  traumatique  des  doigts 
est  le  seul  travail  où  se  ti»uvent  quelques  indications  relatives  aux  lésions  qui 
accompagnent  l'entoi^se  de  ces  articulations;  nous  lui  ferons  de  nombreux 
emprunts. 

I^'entoi'se  niélacarpo-phalangienne  ou  phalango-phalanginienne  succède  à 
des  traumatisines  qui  ont  pour  efl'et  d'exagérer  le  mouvement  d'abduction  des 
doigts  ou  bien  de  provoquer  leur  extension  forcée. 

Lagrange  a  cherché  à  établir  par  des  expériences  faites  sur  le  cadavre 
quels  étaient  les  désordres  produits  par  ces  mouvements  anormaux.  Voici  ce 
qu'il  a  constaté  :  1**  après  l'inflexion  latérale  forcée  des  doigts  combinée  avec 
une  légère  ri>tation,  il  y  avait  déchirure  des  ligaments  latéraux.  Cette  déchi- 
rure ligamenteuse  ne  s'accompagne  d'après  lui  d'aucun  arrachement  osseux: 
îi*  en  renversant  le  doigt  dans  Textension  sur  la  face  dorsale  de  la  main  par 
une  poussée  brusque  un  petit  craquement  se  fait  entendre  et  la  dissection 


KNTORSE  DES  DOIGTS. 


67 


monlre  ronslamiiicnl  ravulsioii  par  le  ligaraonl  anléricur  d'une  Ijandolelte 
oës^misr,  lin«^*aire,  transversalp  sur  ir  bord  de  la  ravîté  glénoïde  pliahuigieiiHe 
ou  plialan^'iiiienne;  les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont  ainsi  ouvertes. 

L'enlor^e  mélacarpo-phalanp:ienne  du  j»ouce  diffère  de  Ten torse  eorrespon- 
daute  des  quatre  deruiers  doigts;  elle  ne  s'areompag^ne  pas  darraeheinent 
osseux.  Faral>euf{'),  qui  avee  lluf^uier  croit  cotte  entorse  très  IVèquenle,  pense 
quVllc  peut  se  voira\ec  une  simple  éraillure  ou  une  désinsertion  du  ligament 
nu'Macarpo-sésanioïdien  exlerue. 

Symptômes.  La  «louleur  vive  au  niveau  de  rarfteulalinn  foreée  el  le 
i^onlleuienl  qui  ne  larde  pas  à  se  proiluire  sont  eumnie  tlans  toute  entorse  les 
premiers  syniplônies.  La  tuméfaction  en  rapport  avec  raboiuiance  de  Tépan- 
cliement  sanguin  peut  ^tre  rcmsiderahie  (Lagrange),  les  uiouvenjenis  %'olon- 
laireft  sont  liinités  ou  abolis  par  la  doideur.  les  nionvenieuls  connu  uniques 
sont  possibles  mais  douloureux;  eidin  lorsque  Tenlorse  succède  k  un  mciuve 
meal  forcé  d'adduction  ou  d'abduction  rinclinaisoïi  de  la  phalange  ou  de  la 
plialangine  peul  être  racilenient  exagérée  du  l'Alè  opposé  à  la  déctunire  liga- 

I  mente  use. 
I  La  douleur  et  le  gonllenient  persistent,  en  satlénuant  pendant  plusieurs 
[jaui*s  et,  au  liout  d'un  sefdènaire,  la  jointure  fnrcée  peul  avoir  repris  sa  phv- 
«i<iiiomie  normale.  Un  j^eu  tU'  g<Mie  on  de  raideur  arltculaire  subsistent  seules 
|el  demandenl  plusieurs  semaine**  pour  disparaître  complètement. 
Cetle  terminaison  lavoralde  serait  exceptionnelle  pour  Lagrangc  4]ui  ayani 
tl(^|>ouillé  à  ce  poird  di*  vue  cent  nbser^atiuiis  est  arrivé  à  la  conclusiun  sui- 
vante :  •  pour  un  cas  dans  lequel  les  mouvements  sont  reveims  à  Télat  nor- 
mal, il  en  est  environ  cinq  ou  six  qui  se  son!  compliqués  d'inriammatiou 
clirouique  arliculaire  ».  La*^rarige,  il  est  vrai,  étudie  les  suites  de  ditterents 
traumalismes  tels  ipte  c<>ntusi<*u,  entorse  et  luxation,  et  iêlendue  plus  eon- 
sidéralde  des  désordres  qui  accoin|jagncnt  les  luxations  augmente  peut-être  ta 
fréquence  des  phénomènes  d'arlhnle  consécutive. 

yuoi  qu'il  en  soit,  il   n'esl   pas  rare  au  Itoul  il  nu  ou  deux  septénaires  do 
ri ujsL'iler  encore  une  tuméfaction  douloureuse  notable  ankiur  de  rarticutation 
blessée.  L'exploration  attentive  de  la  jointure  permet  aussi  de  retrouver:  i^  un 
point  douloureux  très  net,   très  localisé  que  détermine  la  pression  au  niveau 
^^e  rinsertiou  du  ligament  arraché;   "2"  des  craquements  articulaires  secs  qui 
^■elalenl  dés  que  Ton  imprime  des  mouvements  à  la  jointure,  ils  sont  quelque- 
^■bts  remplacés  .  par  un  choc  unique,  également  très  sensible,  des  deux  surlaces 
^fcrticulaires  »;  ri"eutiu,  el  c'est  là  le  s)m|>tt"Vme  sur  lequel  insiste  tout  particu- 
liéremenl  Lagrange,  dès  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  il  y  a  une  augmen- 
tation de  volume  de  Tune  toi  des  deux  épiphyses  (jui  constituent  rarticulatiorK 
L'extrémité  articulaire  de  la  phahin^^e  ou  de  la  phalangine  présente  donc 

ips  dimensions  exagérées;  sou  aecroisseraent  est  dû  à  répaississenienl  plas- 
quc  du  périoste  au  niveau  de  rarrachemenl  lamellaire  jirécédemmenL  décrit, 
iou»  avons  vu  ce  gontlement  osseux  limité  à  la  région  iulerne  de  Ta  ri  icu  ta- 
on phalango-phalanginienue,  chez  un  blessé  qui  avait  eu  une  entorse  de 
annulaire  provoquée  par  le  mouvement  bruscpie  d'un  clu^val  dont  il  tenait 
Of  FAHAfiKtJF,  Bult,  de  la  Suc  de  ehir.^  1876,  p.  5L 
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la  bride  passée  entre  ses  doigts.  11  siégeait  exactement  au  niveau  du  tubercule 
d'insertion  du  ligament  latéral  arraché. 

L'accroissement  de  volume  de  la  tête  métacarpienne  est  également  signalé 
dans  Tentorse  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  bien  que,  dans  ce  cas,  il  n  y 
ait  point  d'arrachement  suivi  de  réparation  osseuse.  Mais  le  décollement  pos- 
sible du  périoste  autour  des  ligaments  latéraux  peut  aussi  donner  lieu  à  des 
stratifications  osseuses. 

Pronostic.  —  Les  craquements  articulaires,  la  limitation  des  mouve- 
ments et  l'augmentation  de  volume  d'une  ou  des  deux  extrémités  articulaires 
peuvent  ne  pas  se  modifier;  la  jointure  reste  alors  douloureuse,  elle  est  atteinte 
d'arthrite  qui  aboutit  à  une  ankylose  incomplète. 

Ailleurs  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  reviennent  peu  à  peu, 
mais  en  même  temps  les  mouvements  de  latéralité  s'accentuent  et  les  extré- 
mités osseuses  diminuent  progressivement  de  volume  en  s'atrophiant,  «  il  se 
fait  une  articulation  flottante,  de  polichinelle,  en  même  temps  les  parties 
molles  péri-articulaires  s'atrophient,  le  doigt  s'amaigrit  et  prend  une  colo- 
ration blanchâtre,  il  se  produit  une  atrophie  générale  du  doigt  malade  ».  On 
est  en  présence  de  véritables  troubles  trophiques  d'origine  articulaire. 

Telles  sont  les  deux  terminaisons  que  Lagrange  considère  comme  les  plus 
fréquentes.  11  nous  semble  cependant  que  cet  auteur  assombrit  beaucoup  le 
pronostic;  dans  les  quelques  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer,  nous  avons 
vu  la  restitiUio  ad  integrum  de  la  jointure. 

Je  ne  parlerai  point  du  diagnostic  de  ces  entorses  ;  à  priori  l'arthrite  chro- 
nique que  nous  venons  de  signaler  pourrait  ôtre  confondue  avec  l'arthrite  fon- 
gueuse ou  môme  avec  l'arthrite  sèche. 

Le  traitement  comprend  deux  méthodes  :  1«  laisser  la  jointure  libre  de  façon 
à  éviter  les  raideurs  consécutives  et  l'envelopper  simplement  de  compresses 
résolutives  ;  2®  immobiliser  le  doigt  malade  au  moyen  d'une  petite  attelle  pal- 
maire de  façon  à  favoriser  la  réparation  des  arrachements  qui  ont  pu  se  pro- 
duire, puis  ultérieurement  (vers  le  huitième  jour)  rétablir  le  mouvement  par- 
le massage  et  les  mouvements  communiqués.  Cette  dernière  méthode  nou^ 
parait  la  meilleure. 
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Considérée  comme  très  fréquente  et  confondue  avec  la  fracture  du  radiu^^ 
avant  le  mémoire  de  Pouteau,  l'entorse  du  poignet  semble  depuis  lors  avoi^^ 
perdu  tout  intérêt.  Les  traumatismes  graves  produisent  la  fracture  du  radiu^s: 
soigneusement  et  minutieusement  étudiée,  tandis  que  les  lésions  de  Tentors^^ 
moins  importantes  n'attirent  en  aucune  façon  l'attention. 

Cependant  les  expériences  de  Bonnet  sur  les  mouvements  forcés  de  l'articu  -^ 
lation  du  poignet  ont  établi  dès  1845  un  certain  nombre  de  faits  anatomique^ 
qui  depuis  lors  ont  été  répétés  ou  vérifiés  par  la  plupart  des  expérimentateur 


ENTORSE  DU  POIGNET. 


69 


Les  voici  :  1^  Le  mou\einent  d^ejlension  forcée  <le  la  main  sur  Ir  poti^ncl.  ih* 
produit  aucun  désorrlre»  «Ion ne*  naissance  à  des  lésions  légères  de  l'appareil 
ligamrnletix  carpien  anlériettr  (lésions  do  I  enlorsc),  ou  plus  souvent  provoqua 
la  fracture  du  radius.  Sclunit  (')  a  précisé  les  conditions  dans  lestpielles  la 
fraclure  manquait  :  c'est  dans  renlance  et  la  jeunesse.  Par  rexpérimenlation 
Schmil  n>sl  pas  arrivé  l\  produire  la  fracture  cliez  des  enfants  ayant  moins 
de  huit  ans;  cfiez  radolesrerd,  il  arrivait  à  nuopre  le  radius,  mais  avec  difli- 
culte  cl  les  lésions,  la  plupart  du  lemps  se  boiTiaient  à  des  déclu'rures  péri- 
articulaires  pnrfanLsur  les  muscles  (léchisseiirs  et  leur  aponévrose  d'enveloppe* 
Dans  quatre  cas  seulement  Srhmif  a  constaté  des  lésions  arliculaircs  ligauiei> 
(euscs,  représentées  par  une  décliirure,  soi!  îles  ligaments  qui  relient  le  semi- 
lunaire  au  grand  os  avec  suhluxation  de  ce  dernier,  soit  de  cenx  qui  vont  du 
trapèze  à  la  seconde  rangée  du  carjte,  mais  januiis  les  ligaments  radio-carpiens 
antérieurs  ne  cédaient. 

Chez  les  enfants,  les  adolescents,  et  très  rarement  clicv.  l'adulte,  les  lésions 
'  de  Tentorse  par  exlcnsion  pourroTit  donc  se  rencontrer,  mais  elles  se  borne- 
ront à  la  déchirure  de  Taponcvrosc  aidibr^chiale,  à  la  liernic  des  tendons 
fléchisseurs  superliciels,  à  travers  cette  déctiirure  et  à  rarrachemenl  de  quel- 
ques languettes  musculaires  de  leurs  insertions  tendineuses:  les  lésions  liga- 
menteuses sont  exeeplionnelles  et  portent  sur  les  ligaments  qui  relicnl  le 
semi-lunaire  au  grand  os. 

OUier  insiste  aussi  sur  Fétal  d'intcgritc  de  l'appareil  ligamenteux  radio- 
carpien  à  la  suite  ilcs  traumalismcs  dn  poignet  chez  les  enfants,  mais  il  montre 
que  si  les  lésions  ne  scud  pas  localisées  immédiatement  auprès  de  T interligne 
articulaire  elles  n'en  existent  pas  moins.  Sous  le  nom  dVntoi^se  juxta-épipliy 
saire,  il  a  donne  des  exemples  d'ccrasemenl,  de  broiement  du  tissu  spongieux 
siégeant  au  niveau  du  bulbe  du  radius. 

2**  Chez  Tadulte  comme  chez  Tenfanl,  le  mouvement  forcé  de  flexion  de  la 
main  sur  Favant-bras  conduit  communément  à  lentorse  du  poignet  dont  les 
lésions  sont  variables.  L'a|Hinévn>se  antibrachiale  est  éraillée  sur  la  face 
dorsale  au-dessus  dn  poignet,  les  fibres  musculaires  tics  extenseurs  sont  déchi- 
rées à  leur  union  avec  leurs  tendons,  au  nive?au  de  rinterligne  earpo-métacar- 
picn,  les  ligaments  sont  ronqms  ou  arrachés  de  leurs  insertions.  L'art  i^ndation 
médio-carpienne  présetde  aussi  quelques  lésions  :  ta  léle  du  grand  os  fait 
sailhe  en  arriére.  Enlin  Schmil  a  observé  sur  des  poignets  de  femmes  âgées 
de  plus  de  soixante  ans  des  arrachements  du  rebord  postérieur  de  la  face 
articulaire  du  radius  il  ans  une  étendue  de  I  à  i  ccntimélrcs. 

Si  l'extension  et  la  tlcxion  iorcées  sont  les  deux  mouvements  qui  donnent  le 
plus  souvent  lentorse,  Tabduction  et  ladduction  peuvent  également  la  pro- 
duire, soiL  en  agissant  isolément,  soit  en  s'associant  a  Textension  ou  à  la 
flexion.  Bonnet  nous  apprend  que  l\il>duclion  forcée  provoque  la  déchirure  de 
la  gaine  du  cubital  postérieur,  la  rupture  de  ce  muscle  à  l'union  du  tendon 
avec  ses  libres  musculaires,  rarrachement  du  sommet  de  Taj^ophyse  styloïde 
du  cubitus  et  rouvertiire  de  1  articulation  radio-carpienne  à  son  côté  interne. 
Outre  ces  déchirures,  la  pression  exercée  par  le  carpe  sur  Textrémité  infé- 


(*)  Sr.uMiT,  Thèse  de  Paris,  187H, 
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rieure  du  radius  peut  encore  donner  lieu  à  une  fissure  de  cet  os  bien  recon- 
naissable  sur  sa  face  articulaire. 

A  la  suite  de  Tadduction  :  la  déchirure  des  gaines  aponévrotiques,  les  ruptures 
musculaires  des  court,  long  extenseur  et  long  abducteur  du  pouce,  Tarrache- 
ment  de  Tapophyse  styloïde  du  radius,  sont  les  lésions  habituelles.  Parfois 
les  articulations  carpiennes  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens  sont 
distendues  ou  bien  l'articulation  radio-carpienne  est  ouverte  après  fracture 
de  l'apophyse  styloïde  et  Ton  observe  en  même  temps  une  disjonction  du 
scaphoïde  et  du  semi-lunaire. 

Si  l'élude  anatomo-pathologique  de  l'entorse  du  poignet  a  été  faite  en  partie 
grâce  aux  recherches  entreprises  pour  étudier  la  fracture  du  radius,  son  étude 
clinique  n'a  jamais  été  sérieusement  entreprise,  et  je  ne  m'attarderai  point 
comme  Joliot  (*)  à  appliquer  a  prion  les  symptômes  généraux  de  l'entorse  à 
l'articulation  radio-carpienne.  La  seule  particularité  que  je  puisse  noter  est  la 
saillie  formée  par  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseiurs  hernies  à  travers  la 
«léchirure  de  la  gaine  aponévrotique  antibrachiale.  Cette  saillie  est  accom- 
pagnée généralement  d'un  épanchement  sanguin  et  d'une  ecchymose  considé- 
rables. La  douleur  spontanée  et  réveillée  par  la  pression  sur  les  points  qui 
sont  le  siège  d'arrachements  osseux  n'a  rien  qui  puisse  nous  retenir. 

Le  diagnostic  de  l'entorse  du  poignet  ne  présente  de  difficultés  que  lorsqu'il 
s'agit  de  diflTérencier  cette  lésion  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  sans  déplacements  (voy.  Fracture). 

Le  traitement  comprend  l'immobilisation  de  la  jointure  que  l'on  recouvre  de 
compresses  imbibées  de  liquide  résolutif  ou  le  massage  et  les  mouvements 
communiqués. 


IV 
ENTORSE  DU  COUDE 

PiNGAUD,  art.  Coude  du  Dict.  encycL,  p.  473.  —  Gildert,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Poirilh, 
Progrès  médical,  1888. 

C'est  surtout  l'entorse  avec  déchirure  du  ligament  latéral  interne  qui  a  été 
étudiée.  La  lésion  porte  ordinairement  sur  le  faisceau  antérieur  épitrochléo- 
coronoïdien  de  ce  ligament.  Elle  est  produite  :  i^  par  les  mouvements  forcés 
d'abduction  de  l'avant-bras  étendu  sur  le  bras;  2°  par  les  mouvements  d'abduc- 
tion de  l'avant-bras  fléchi;  3®  par  les  mouvements  forcés  d'abduction  s'accom- 
pagnaiil  d^  torsion  ou  de  rotation  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

Outre  les  symptômes  communs  à  toute  entorse,  gonflement,  douleur,  etc., 
on  constate  lorsqu'il  y  a  rupture  du  ligament  latéral  interne,  une  douleur  vive 
à  l'une  des  insertions  de  ce  ligament  et  un  mouvement  anormal  de  latéralité 
du  coude  qui  permet  d'infléchir  fortement  l'avant-bras  en  dehors. 

L'épanchement  sanguin  qui  accompagne  la  déchirure  du  ligament  latéral 
interne  est  parfois  abondant;  il  est  long  à  se  résorber  et  l'ankylose  de  la  join- 
ture est  signalée  comme  une  conséquence  possible  de  cet  accident. 

(>)  Joliot,  Thèse  de  Paris,  1887. 
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ENTORSE   DE   L'ÉPAULE 


Elle  esl  plus  fréquente  i\iw  l'enlorse  du  roiul(\ 

L^HiiJe  expi^rinirnlîile  Ï-Me  [>ar  Boniirl  élabltl  «1*1111*^  fnroti  1res  n^Ue  f|iic 
les  désordres  arliruUinrs  impiihibles  à  Ti-iilorso  priiveiil  s'nbscrvrr  dans  trois 
[Conditions  :  I**  à  la  suite  du  inmivemcnl  forcé  fl'iiîifliH^lioii  <ln  hrns.  L'ellbrt 
[>1us  puissant  on  prolofi^é  dans  celte  direction  pnMlnit  la  luxation,  mais  lors- 
|u'il  est  arrêté  ilés  la  pi'oduclion  des  prcfuicrs  eraqucnicnts  on  trouve  la  por- 
jon  inférieure  de  la  capsule  distendue,  présentant  une  déchirure  insuftisanLe 
pour  le  passade  de  la  tête.  Otte  capsule  est  quelquefois  particlIcuicnL  désin- 
Béi*ée  de  ses  attaches  au  ctd  hunicral,  ou  Lien  une  portion  pftts  00  moins 
jrajide  du  rebord  antérieur  et   inférieur  de  ]a   cavité  glénofcle  esl  arrachée; 

^^  on  observe  encore  Tenlorse  après  le  mouvement  forcé  (huis  lequel  le  liras 
faisant  angle  droit  avec  l'axe   du   corps  est  porté  {lirecteuïcnt  eu  arriére.  Ce 

tniouvemenl  a  pour  eiîcl  de  porter  le  niaxiniuuiile  letToH  sur  les  parties  anléro- 

Supérieures  de  la  capsnle  (ligaments  gléno-huméraux  ^^l  liganienls  coraeo- 
hiiméraux)  qui  sonlirés  résistantes.  Elles  ne  cèdent  point,  et  généralement  une 
fracture  par  arrachement  se  ju'odui!  sur  tlunnérns  iinmédiatcniriit  au-dessous 

jdes  insertions  capsulaircs.  La  direclion*lc  retic  fracture  est  obtiquc.  Si  i'avant- 
|>ras  était  lléchi  sur  le  bras  au  momeiit  de  la  projection  du  membre  en  arriére 
la  fracture  peut  ne  pas  avoir  tien,  et  Ton  oljservc  ators  une  flécliirure  [>artielle 
de  la  capsule  en  avant  ou  uiéine  une  désiuserlion  du  bourrelet  glénoïdien  h  sa 
partie  antérieure  et  supérieure.  Otte  desinsertion  loi*squ*elle  est  peu  étendue 
♦*st  la  première  ï»liase  de  la  luxation  cxIra-eorîHvndicnne;  Ti"  la  rotation  forcée 
en  dedans  amené  la  déchirure  parlictlc  de  la  i>ortion  postérieiu'e  de  la  capsule, 
et  plus  sauvent  encore  la  désinsertion  du  bourrelet  glénoïdien  postérieur  dans 

Ïne  étendue  variable,  t'ette  lésion  représente  la  prciniére  phase  *le  la  luxation 
>us-acromiale. 
L'entorse  de  Tépaule  peut  doue  succéder  i\  tles  mouvements  forcés  en  divers 
ïns.  La  distension  capsulaire  avec  arrachements  osseux  lamellaires  peut  se 
■ou ver  en  avant,  en  bas  rui  en  arrière  de  la  cavité  gléjKàdc. 

Symptômes.  —  La  douleur  vive  du  début  esl  suivie  d'un  gonllement  qui 
se  localise  à  la  partie  aulérieure  ou  postérieure  du  nroiguon  de  l'épaule  sui- 
\ant  la  direelion  dans  laquelle  s'est  fait  sentir  Lcilort.  La  tuméfaction  et  la 
«louleur  siègent  généralement  en  a\anl  au  iléfaul  tic  répaulc,  la  distension 
«les  parties  autcro-intcrnes  de  la  capsule  étant  de  bcaufMmp  la  plus  frérpiente. 

^Bientôt  apparait.  une  ecchymose  très  étendue,  car,  selon  Bardenheuer,  l'épan- 

themenl  sanguin  est  d'ordinaire  eonsidéndde,   Loi*sque  cet  épanchement  se 

fait   dans   îa  synoviah^  arlieu taire,   llicmarthrose  s'accompagne  d\in  gonfle- 

meut  régulier  du  moignon  de  l'épaule  et  la  palpation  permet  au  chirurgien  de 

sconnaltre  au  niveau  du  bord  antérieur  du  deltoïde  ou  derrière  son  bord 

'postérieur  une  rénitence,  quelquelbis  une  véritable  tlue  tua  lion  accompagnée 
de  crépitation  neigeuse.  La  douleur  est.  localisée  au  défaut  de  Tépaule  et  la 
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pression  <lii  doigt  immédiatemenl  au-dessous  et  en  dehors  de  la  coracoïdc  la 
révMe  sûrement.  Les  mouvements  volontaires  sont  abolis,  et  parmi  les  mouve- 
ments communi(iués  le  mouvement  d'abduction  avec  rotation  externe  paraît 
Hve  le  plus  douloureux.  La  présence  de  la  tôte  humérale  au-dessous  de  Tacro- 
mion  ne  permet  guère  de  prendre  une  entorse  de  Tépaule  pour  une  luxation, 
(«ependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  méprise  inverse  a  été  souvent  com- 
mise pour  la  luxation  sous-acromiale  (voy.  Luxations  de  Vépaule). 

Le  diagnosti<*  avec  la  fracture  du  col  chirurgical,  généralement  facile  lors- 
(ju'il  existe  un  déplacement  ou  de  la  crépitation,  ne  repose  quelquefois  que 
sur  la  constatation  d'un  point  douloureux  fixe  que  la  pression  réveille  sur  le 
col  en  cas  de  fracture. 

Les  complications  signalées  à  la  suite  de  Tentorse  de  Tépaule  sont  :  la 
paralysie  du  deltoïde  explicable  par  la  contusion  du  circonflexe  dans  le  mou- 
vement d'abduction  forcée  (Bonnet,  Bardenheuer),  la  paralysie  du  plexus 
brachial;  mais  cette  paralysie  est  difficilement  admissible  à  la  suite  d'une 
simple  entoi*se. 

Beaucoup  plus  fré(|uentcs  sont  les  raideurs  de  l'articulation  qui  s'observent 
surtout  lorsque  Tépanchement  sanguin  intra-articulaire  a  été  abondant  (Bar- 
denheuer) et  la  péri-arthrite  scapulo-humérale  avec  toutes  ses  conséquences 
(Duplny). 

Le  traitement  généralement  employé  est  l'immobilisation  de  Tarliculalion  vio- 
lentée. Le  bras  est  soutenu  par  ime  écharpc  de  Mayor  en  même  temps  que 
des  compresses  résolutives  sont  appliquées  sur  l'épaule.  Puis  au  bout  de 
«luelques  jours  le  massage  et  les  mouvements  communiqués  deviennent  les 
meilleurs  moyens  pour  ciunballre  le  développement  de  la  raideur  articulaire. 
Banlenheuer  conseille  l'emploi  de  Texlension  continue  appliquée  sur  le  bras 
tians  les  prtMuiei^s  temps,  puis  le  massage  à  partir  du  huitième  jour  au  plus 
taiM. 


VI 
ENTORSE  DU  PIED 

iVesl  la  plus  fivquonte  ile^  entoi*ses.  X'aquié  en  a  relevé  oOi  cas  sur  un  total 
lie  IVC>  entorses  observées  dans  les  dilTért^ntes  régions  du  corps. 

hrrrvrutN»  t'iiniifuc  rhirot>ji\t!i\  I.  I.  p,  ?IS  ol  suiv.  —  Bonnet,  Maladies  des  arlicula- 
lioiis»  L  L  |K  41VK  ISIC».  —  Mvisonmim:.  .Iiv/i.  ijéntrr.  d^  méii..  IKW.  l.  VII,  p.  165  cl  433.— 
NM-\r\»\»  l*allu»lo»;io  olui'in*4;iocdo.  I.  Il»  l'^inlil.  —  Tfrrillon.  Arch.  gén.  de  méd.,  1876,  l.  I. 
|K  l»>,  —  IHwMK  riu'^^o  do  l\uî>.  ISTS.  —  Vav>iii,  Tht^so  de  Lyon,  18X4. 

SuivanI  I  exemple  de  \*aquiê,  je  nentn^prtMulnii  |x>int  Tétude  isolée  de 
IVulorse  Ubiotarsienne  ou  de  Tenlorse  nuHlii>- tarsienne.  [>arce  que  les  mouve- 
in<fuU  fondés  imprimés  au  pied  font  sentir  simultanément  leurs  effets  sur  la 
|Uu}viri  des  joint un^s  du  tarse,  et  que  diss^HMcr  Télude  de  ces  désordres  est 
aller  t^nilre  la  r^niUtè  des*fails. 

Ko  uuMi\emenl  phxsiologique  dadduolion  du  pitHÎ  st*  commence  dans  Tarti- 
cuUU^ui  lihi^v^larsienno,  mais  il  se  ivnlinue  el  s  ausrmente  dans  les  articula- 
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lions  calcanéoastragaliciini?  et  niéilii>larsiennr.  Or  Nélalon  a  montrL-  depuis 
longlemps  que  les  désordres  cpii  nceonipaofiient  le  mouvcmeni  forcé  d'addoc- 
lion  siègeni  non  seulemenï  dans  la  joiiilure  où  eonimenre  le  monvenienl,  mais 
encore  dans  toutes  celles  on  îl  se  coniph'^tc. 

TerrîJlon  a  insisté  à  nouveau  siur  ee  fail;  il  <U*signe  j^ons  le  nom  d*articiUa- 
lit»n  pfnmùrdialf^  relie  on  débute  le  rnoiivetiient,  sous  celui  d^arlieuîations 
serouffairns  celles  où  il  s'ampHlïe  L'entorse  penl  donc  rester  localisée  sur 
I  arlicnlalion  primordiale  si  TetTort  8*y  épuise  ou  s'étendre  aux  arliculations 
snpplémenlaires  si  la  violence  exlérieure  est  pins  L^^rande. 

Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  lun*  vérîtalrle  division  de  îa  lorce  Iranniatique  q\û 
sft  dissémine  sur  plusieurs  jointures.  C'esl,  croyons-nous,  pour  cette  raison, 
f[ne  les  mouvemcnls  <rexlension  et  d*adduçlion  forcées  qui  sollicilenl  plu- 
sieurs arliculations  siuiHÏlauénient  donnenl  fn'dinaireuierd  li<Hi  â  Tenlorse, 
landis  que  les  monvrnienls  d'ahdue  ï»f»n  et  fie  llexion  forcées,  qui  au  con- 
traire concentrent  l'eiVort  sur  un  pfuul  de  ré*;islance  miique,  ei>ndnisenl  le 
plus  souvent  ,'i  des  fractures. 

On  décrivait  aulivfois  quatre  variétés  de  mouvements  forcés  donnanl  qualre 
variétés  d  entorses  dites  libiotarsiénnes  :  enlorse  :  I"  par  extension  ;  i2'  par 
flexion;  3**  par  adduction;  ¥  par  adduction. 

Nous  conserverons  celle  division  eu  ayant  soin  de  ne  pas  considérer  les 
lésions  comme  limitées  à  rinterlîgne  liljio-larsien. 

1*  Voici,  d'après  Bonnet,  quels  sont  les  effets  physiques  produits  par  le  mou- 
vement d'exlcnsînu  forcée  tiu  pied  sur  la  Jambe;  le  bord  posléneur  du  tibia 
rencontre  le  rri>cbet  jH»slérieur  de  rastragale  et  re[H>usse  cel  os  qui  glisse  d'ar- 
'  rière  en  avant  sur  le  ealcanéum,  de  telle  manière  que  sa  tête  soidève  le  liga- 
ment astragalo-scaphoùiieu  supérieur  et  le  déchire  ou  arraclie  un  de  ses  points 
d  insertion.  Ce  mouvemeul  provo*|ue  aussi  la  déchirure  tlu  ligament  anlérieur 
de  l'articulation  tilïio-tarsienne  et  il  est  rare  que  le  ligament  aslrago-calcanéen 
ne  soit  pas  en  même  temps  partiellement  rompu.  Si  rextension  direcle  est 
continuée^  le  ligament  dursiil  qui  uiiil  le  calcauéum  au  cuboûle  est  arraché,  et 
des  déchirures  analogues  .se  reuconlrenl  à  la  face  dorsale  des  articulations 
larso-méUdarsiennes,  Ï^Vll'orl  esl-il  porlé  plus  loin,  les  malléoles  cèdent  entiu 
ci  sont  arrachées  par  les  ligaments  latéraux. 

Dans  celte  première  variélé  d'entorse,  la  dissémination  des  désordres  sur 
les  nrticulalions  calcanéo-aslragalienne,  médio-larsienne  et  même  tarso-méla- 
tarsienne  complémentaires  de  rartîeulalion  tîbio  tarsienne  pour  le  mouvement 
d'extension,  a|i]iaraîl  flans  toute  son  évitlence. 

2"  L'entorse  succédant  au  uiouvemcnt  de  llexion  forcée  est  exceptionnelle; 
%oicî  ce  qui  se  passe  :  le  pied  étant  fortement  tléchi  sur  la  jambe,  fastnigale 
glisse  d'avani  eri  arrière  cl  hienbjt  le  Imrd  antérieui-  fie  la  mortaise  tibiale  vient 
appuyer  sur  !c  eol  astragalicn.  Si  le  mouvi^mcnt  de  llexion  f^ootinue,  la  léte 
astragalienne  tend  à  défoncer  sa  cavité  île  réception  formée  en  avant  par  le 
scaphoïde,  en  l>as  par  les  solides  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens.  Ceux-ci 
résistent^  se  refusent  alisolurnent  h  tout  mouvenient  d'extension  complémen- 
taire. L'astragale  est  alors  repoussé  vers  la  partie  postérieure  de  la  mortaise 
et  les  ligaments  latéraux  distendus  supportent  maintenant  le  maximum  de 
relïoriî  ils  arrachent  les  malléoles. 
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La  fracture  des  malléoles  est  donc  la  conséquence  habituelle  de  ce  mouve- 
ment forcé;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  résistance  du  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur  qui  s'oppose  à  toute  flexion  supplémentaire 
en  est  la  principale  cause.  Exceptionnellement,  Tentorse  par  flexion  pourra  se 
voir  si  les  malléoles  résistent  et  si  les  ligaments  latéraux  et  postérieiu^ 
cèdent  partiellement. 

3®  La  troisième  variété  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  c'est  l'entorse  par 
adduction  forcée.  C'est  aussi  le  mouvement  qui  dissémine  l'efl'ort  sur  le  plus 
grand  nombre  de  jointures.  En  voici  d'après  Nélaton,  le  mécanisme  :  «  Dans 
J'entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  si  le  pied  est  renversé  en  dedans  de 
manière  à  appuyer  sur  le  sol  par  le  bord  externe,  comme  ce  mouvement 
d'inclinaison  se  passe  presque  exclusivement  dans  l'articulation  de  l'astragale 
avec  le  calcanéum  le  ligament  astrago-calcanéen  éprouve  d'abord  une  disten- 
sion plus  ou  moins  forte  et  peut  môme  être  partiellement  rompu,  puis  les  liga- 
ments latéraux  externes  sont  distendus  à  leur  tour.  Si  le  mouvement  d'adduc- 
tion du  pied  se  prononce  davantage,  la  rangée  antérieure  du  tarse  éprouve  un 
mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors  sur  la  rangée  postérieure,  et  la 
tête  de  l'astragale  tend  à  sortir  de  la  cavité  que  lui  présente  la  face  postérieure 
du  scaphoïde  en  déchirant  l'espèce  de  capsule  que  lui  forme  le  ligament  astra- 
galo-scaphoïdien  supérieur;  dans  ce  mouvement,  les  ligaments  dorsaux  qui 
s'étendent  du  calcanéum  au  cuboïde  sont  souvent  rompus.  » 

Les  expériences  de  Bonnet  démontrent  que  cette  répartition  de  TefTort  dans 
les  difl^érentes  jointures  est  exacte.  Après  avoir  pratiqué  l'adduction  forcée 
combinée  à  la  rotation  interne,  il  a  trouvé  :  1**  des  parcelles  osseuses  détachées 
du  péroné  ou  de  l'astragale  par  les  tractions  du  ligament  latéral  externe  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  ;  2<»  l'arrachement  des  ligaments  dorsaux  qui  unis- 
sent l'astragale  au  scaphoïde,  et  de  ceux  qui  s'étendent  du  calcanéum  au  cuboïde. 
Ces  dernières  lésions  montrent  que  l'articulation  médio-tarsienne  supporte 
aussi  l'eflTort. 

Dans  ce  mouvement  d'adduction  forcée,  combiné  à  la  rotation  interne  du 
pied,  l'adduction  prédomine  et  le  maximum  des  lésions  se  trouve  immédiate- 
ment au-devant  de  la  malléole  externe  ou  sur  la  face  dorsale  externe  de 
l'articulation  scapho-astragalicnne.  Aussi  bien  est-ce  là  le  siège  ordinaire  de  la 
douleur  de  l'entorse. 

Si  au  contraire  on  exagère  la  rotation  interne  du  pied  et  si  on  diminue 
l'adduction,  le  siège  des  lésions  maxima  se  trouve  déplacé  et  se  localise  sur 
l'articulation  médio-tarsienne,  les  désordres  des  autres  jointures  devenant 
secondaires. 

Bonnet  avait  déjà  constaté  ce  fait  et  Terrillon  l'a  rappelé  en  nous  mon- 
trant que  dans  le  mouvement  de  rotation  interne,  l'avant-pied  tourne,  autour 
du  ligament  en  Y  comme  axe,  sur  l'arrière-pied  immobilisé  par  la  contraction 
musculaire.  Les  lésions  primordiales  sont  alors  représentées  par  l'arrachement 
des  insertions  du  ligament  en  Y  et  des  ligaments  dorsaux  calcanéo-cuboïdiens, 
les  lésions  secondaires  sont  des  déchirures  partielles  des  ligaments  des  articu- 
lations astragalo-calcanéenne  et  tibio-tarsienne. 

4®  La  quatrième  variété  :  entorse  par  abduction,  entorse  interne,  est  beau- 
coup moins  souvent  observée  que  la  précédente,  précisément  parce  que  le 
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mouvemenl  d'abdurtion  et  dv  roUdion  exlt?rne  du  pied  est  rxlrémemcnl  liiiiiliV 
dans  les  arLiculations  médiolarsicnne  et  ealcanéo-asii-îigalienne  qui  sont  les 

•complémentaires  de  Ifi  jciiidure  fibio-liirsieiinê  ])cjur  ralHluction.  Ces  ni-tieula- 
lîons  ne  cédanl  points  lu  vioieiiee  exlêrieure  ne  perd  rien  de  sa  rorce  el  «  (rans 
forme  promplement  le  pied  en  une  lige  inilexible  au  ntoven  de  laquelle  les 
efTorts  exereés  à  son  extrémité  sont  transmis  aux  ileux  montants  iîe  la  inor- 
laise  arlirubiire  >  (Mais^mneuie).  ('."est  aliu-s  la  IVaeliu-e  du  jïéroné  qui  se 
Hprodnit. 

^^    Cepentlatd  ralHlorlicui  el  la  rolalitui  tie  h  poinle  du  |»ied  en  detiors  |>êuveul 
iJoaner  l'eulorse  dans  ileux  eondilions  «tilïéreules  : 

!•  Le  pied  est  porté  dans  lahduetiou  traurdie.  i'elVorl  se  fait  d'aliord  sentir 

î5ur  le  ligament  calcau(k>-astra^^alieii  qui  se  iléehire  parliellement,  jnus  sur  le 

ligaD^ent   latéral    interne   de   Tartienlalion    tibio-iarsienne   qui    se    rompt   sil 

^kn'arraclie    pas   la    uialléi»Ie  iiderue.  Maisoniieuve   jirétenilait  cet  arraehetnenl. 

^prare,  mais  Hichct,  Tillaux,  Ouiumrl,  tléehuvnl  qu'il  se  produit  dans  plus  d'un 

^pUers  des  cas.  Or.  lorsque  ces  ligaments  seuls  se  dérhîrent,  on  a  les  lésions  de 

r  eu  torse  iiderne  île  Dupuytren. 

2"  Lorsque  rabduelion  est  associée  à  la  ndatitui   de  la   pointe  du  pied  eu 

letiore,  c'est  la  Iraeture  du  péroné  par  divulsîon  qui  se  produit;  exceptionnel- 

?ment    cependant,   l'os   résiste   et    les    li^ainenls    jiéronéodiliiaox  inlerieurs 

jècdent;  il  y  a  un  4liaslasîs   de  rartieulation  péronéo-tibiale   intérieure.    [>u- 

aand,  à  la  suite  d'une  série  d'expériences,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que, 

rabdijction  du  pied  coexistant  avec  une  pression  éneri^îque  exercée  de  haut  en 

»as  sur  le  tibia,  est  la  nieilîeure  condition  pour  produire  expérimenlalenieni 

le  diastasis. 

En  résumé  les  mouvements  forcés  d'addiulion  et  de  rotation  interne  abou- 
issenl  comnuménient  a  reub>rse,  ceux  d'atjductjon  et  de  rotation  externe 
donnent  ordinaiïenient  la    fractiuv  du  [>éroné.    Or,   les  [)remiers   disli'ibueni 

feiTorl  sur  plusieurs  points,  les  autres  au  contraire  le  eonc ouïrent  sur  un  seul. 
Test  peut -élre  là  la  seule  cause  de  la  ditïé renée  des  résultats. 
Causes-  —  Les  eliutes  sur  les  pieds,  les  faux-pas  sur  un  sol   inéf>-al,  sont 
les  causes  ordinaires  de  Teutorse;  quelqueluis  le  pied  se  trouve  subitement 
immobilisé,  fixé  entre  tlcnx  pavés  par  exemple,  pendani  que  la  jambe  suivaïd 
J  impulsion  do  corps  est  entraînée  en  dedans  on  en  dehors.  Ailleurs  un  blesse 
pra  renversé  el  la  violence  extérieure  agissant  sur  le  pied  le  portera  violem- 
'menl  dans  un  sens  où  ta  jaud*e  ne  pourra  le  svu'vi'e.  Ces  causes  sont  communes 
à  toutes  les  variétés  dVidorses. 
^h    L  entorse  par  extension  succède  plus  purticulièrcuieid.  aux  ctmtes  eu  ariiére  ; 
^Bc   talon  de  la  chaussure  restaid  accroché  au  bord   d'un    trolloir  ou   sur   la 
^Blïarche  d'un  escalier,  elle  se  voit  encore  lorsque  te  pied  engag^é  sous  un  corps 
^fcesanl  est  empérhé  de  suivre  le  renvei'sement  du  tronc  en  arrière. 
^*     Les  causes  prédisposantes  sont  une  laxité  articulaire  anormale^  rexislenee 
d  entorses  antérieures  laissant  apn^'S  elles  une  fragilité  plus  grande  des  moyens 
^■d  union  articulaires,  les  déviations  du  membre  inférieur,  comme  celles  du 
^Bcati  valffuiri   ou   les   altiludes  vicieuses   occasionnées  par     des  lésions    du 
^Henou,  de  la  hanche,  etc. 
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Des  diverses  variétés  d'entorses,  Tentorsc  externe  (par  adduction)  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  dans  la  proportion  de  12  à  1  chez  Thomme  et 
de  5  à  i  chez  la  femme  (Dupuytren).  Dupuytren  expliquait  la  rareté  relative 
de  l'entorse  interne  par  ce  fait  que,  dans  le  renversement  du  pied  en  dehors, 
le  corps  se  porte  en  dedans,  du  côté  de  l'autre  membre  qui  supporte  le 
poids  et  empêche  la  chute.  Il  attribuait  encore  la  plus  grande  fréquence  de 
rentorsc  externe  à  la  prédominance  des  muscles  adducteurs  sur  les  abduc- 
leui*s. 

Bonnet  pense  (pie  la  raison  de  la  fréquence  de  Tentorse  externe  doit  être 
recherchée  dans  la  disposition  anatomique  suivante  :  la  face  supérieure  de 
Taslragale  présente  une  obliquité  constante  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehoi's.  Dés  lors  le  poids  du  corps  a  plus  de  tendance  à  se  porter  en  dehors 
qu'en  dedans  du  pied,  et  ce  mouvement  est  encore  favorisé  par  cette  circon- 
stance que  Tadduction  est  bien  plus  facile  et  bien  plus  étendue  que  l'abduc- 
tion. Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  en  traitant  du  mécanisme  sur  les  causes 
qui  nous  paraissent  occasionner  la  plus  grande  fréquence  de  Tentorse  externe, 
nous  n  y  reviendrons  donc  point. 

Symptômes.  -  Outre  les  symptômes  communs  à  toutes  les  entorses, 
douleur,  gonflements,  ecchymose,  gène  des  mouvements,  les  entorses  du  pied 
présentent,  suivant  le  siège  des  lésions,  certaines  particularités  que  je  signalerai 
seulement  ici. 

h>ntorse  qui  succède  à  l'adduction  forcée  s'accompagne  d'un  point  dou- 
loureux maximum  siégeant  immédiatement  au-devant  de  la  malléole  externe. 
Souvent  aussi  la  pression  est  pénible,  mais  à  un  moindre  degré  au  niveau 
de  Tinlerligne  scapho-aslragalien.  Le  mouvement  d'adduction  est  très  dou- 
loureux, l'ecchymose  siège  à  la  partie  externe  du  pied  et  sur  le  trajet  des 
|M^n>niers. 

I /entorse  interne  est  caractérisée  par  la  localisation  de  la  douleur  au-dessous 
de  la  malléole  intenie  ou  à  sa  pointe.  L'ecchymose  souvent  étendue  à  toute  la 
rt^gion  interne  du  pied  prést^nle  à  ce  niveau  sa  coloration  la  plus  foncée.  Le 
mouvement  d'alHluction  du  pieii  est  seul  douloureux,  la  fle3don  et  l'extension 
|H*uvent  généndoment  se  faire  sans  |>eine. 

La  douleur  qui  accomjxigne  le  diastasis  est  rt^eillée  par  la  pression  exercée 
sur  l'ariioulation  |H^ronéo4ihiale  inférieure.  Le  gonflement  qui  accompagne  \n 
dét'hirure  ligamenleust^  |h^uI  éln^  limité  à  celte  région  (Blum).  Enfin,  on  peut 
dans  quelques  cas  imprimer  au  |>t*roné,  saisi  entre  deux  doigts,  des  mouve- 
ments d  a>aut  en  arrière*  qui  s'aooompiignent  de  craquements  provoqués  par 
le  fn>llement  do  cet  os  contre  le  lil^ia.  Dunand.  cliez  un  malade  obser\é  dans 
le  ser\ii"c  de  Tillaux,  put  eng«g\^r  la  pul|>t^  du  doigt  entre  l'astragale  et  la 
malKx^le  exlenio  tvarlanl  ainsi  notablement  la  mortaise. 

l/entors<*  mètiio- tarsienne  donne  lieu  ^  une  tuméfaction  d*al>ord  localisée  sur 
le  dos  du  {^Cii  au  ni>eau  de  rattache  vlu  mus^^le  jxHiieux.  Les  points  doulou- 
reux s^Mil  aux  doux  oxirémîlês  de  rintorligne  articulaire,  immédiatement  en 
arritNre  du  tuln^n'ulo  du  s^^aphoïdo,  et  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  et  au- 
de^^stts  de  la  saillie  du  •N*'  molat;irsion.  l,a  n^t^Uon  du  pied  sur  son  axe  est 
IvuriiculièrY^uont  doulourtniso,  et  si  la  |HV!iitimi  du  pietl  à  {Jat  sur  le  sol  ou 
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■indme  la  marche  ne  soiU  i>oint  impossibles,  la  moindre  inéttaliU»  du  terrain  ipii 
élève  ou  abaisse  un  des  oôlrs  du  pied  provoipjc  de  vives  souiïrances. 

^     Diagnostic.    -    lleronnaiire  si  le  mouvemcnl  forcé  s'est  borné  à  produire 

^ples  dérin'rures  ou  des  désinserlions  ligamenleuses,  ou  bien  s'il  a  amené  Tarra- 

rliemcnl  d'une  malléole,  ronslitue  le  seul  point  *iu<dquefois  très  délieal  du 

»iliagnoslir  (voy.  Fracturerai). 
La  luxalion  des  tendons  des  péroniers  latéraux,  déerile  par  .larjavaj,  est 
signalée  par  BInm  eonime  devunl  élre  dilTéreneiée  de  Tentorse.  Cette  luxa- 
licm  des  tendons  ifui  ne  sera  îîouveni  i  pi' une  eom  pi  ira  lion  ile  l'erdorse  se 
^Bcronnaitra  à  la  j*aillie  ttirniée  par  les  rordes  tendineuses  sorties  de  leurs 
gaines. 

Les  entorses  légères  du  pied  guérissent  généralement  vile,  et  (|uelques  jours 

de  repos  suffisent  pour  permettre  aux  malades  de  se  servir  tle  leur  pied. 

^H      Mais  lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues  el  que  le  maLnle  veut  reprejidre 

^pses  oeeu|jations,  il  n'esl   pas   rare  de   voir  survenir  des  ar*  irleids  tenaces  el 

tlouloureux.  A  la  lin  de  la  journée,  la  région  du  cou-de-pied  se  Ininéfie,  devient 

douloureuse,  tes  mouvemenls  sont  gênés  et    la   ma  relie  [>énible.  fiel   étal  de 

Éi-hose  peut  persister  fr»rt  longtemps  et  aboutir  a  des  arthriles  ehroniques  et  k 
fies  raideuï^  iléOnitives.  .le  ne  |)arïerai  pas  de  la  compli«'ation  pt»ssible  au  pied 
,  eomme  ailleurs  de  tubereulose  articulaire,  mais  je  dois  menlionner  le  fait  sui- 
vant :  pour  Terrillfui  rentorse  médio-tarsienne  pourrait  élre  rtuisidérée  connue 
mie  cause  d'artîu'ite  «-hronique  de  reîle  articula  Lion  provocpiant  !'enseml>le 
des  symptùnies  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  larsalgie  des  adolescents. 


VU 
ENTORSE   DU    GENOU 

L'entorse  du  genou  la  (dus  fréquente  après  l'entorse  du  pied  est  aujourdliui 
liien  eoimue.  Après  les  pages  consacrées  par  Bonnet  a  ce  sujet  nous  cîtemns 
les  travaux  de  : 

Jaiua^ay.  Th»**^p   «le   Flt-atirr,    Paris,  i!H78,   —  SerrOND,  Progrès  médical^  18711.    —  Tut- 
v>\*»T.  Thtse  *\v  Pîiris.  1K50.  —  IÏknmut,  Tlièse  dt'  Viw'i^,  IHIL  —  Nocliï*,  Tlièse  de  Paris, 
1  IM75. 


Anatomie  pathologiqnie.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  répété  les 
expériences  de  Bonnet  oui  pensé  comme  lui  que  les  lésions  tle  rentorse  suecé- 
I  daient  soit  aux  mouvemenls  dVxleivsion  forcée  du  genou  soit  h  rinllexion  laté- 
rale en  dedans  ou  en  deliors  de  la  jamb*^  étendue  sur  la  cuisse.  I^orsque  le  sujet 
n'était  pas  un  vieillard  (une  fracture  des  extrémités  artieulaires  survient  presque 
fatalement  chez  les  sujets  âgés),  ils  obtenaient  par  Texlension  forcée  : 
Tarrachement  des  ligaments  croisés,  la  déchirure  dti  ligament  postérieur 
et  plus  rarement  larrachement  des  ligaments  latéraux  à  leur  insertion  fémo- 
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raie.  Par  l'inflexioii  latérale  de  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse  (adduction  ou 
abduction),  ils  provoquatenl  la  rupture  de  Tun  des  ligaments  latéraux,  d'une 
partie  du  ligament  postérieur  et  de  Fun  ou  des  deux  ligaments  croisés. 

Pour  Bonnet  et  ceux  qui  ont  rapporté  ses  expériences,  les  mouvements  de 
rotation  imprimés  à  la  jambe  ne  donnaient  point  naÎBsance  aux  lésions  de  l'en- 
lorse,  mais  déterminaient  une  fracture  de  jambe  à  la  partie  moyenne  ou  bien  la 
dislocation  de  Tarliculation  tibio-tarsienne,  à  l'exclusion  de  tout  désordre  dans 
la  jointure  fémoro-tibiale.Segond  est  d'un  tout  autre  avis.  Si  Bonnei  a  con- 
stamment dans  ses  expériences  provoqué  la  fracture,  c'est  qu'il  agissait  sur  le 
pied  d'un  cadavre  pour  porter  la  jambe  en  rotation.  Il  ne  tenait  ainsi  aucun 
compte  de  la  contraction  instinctive  des  muscles  de  la  jambe  qui  sur  le 
vivant  soutient  le  squelette,  amène  une  véritable  ankylose  physiologique 
de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  permet  aux  mouvements  imprimés  au  pied 
d'élrc  transmis  au  genou. 

Pour  Segond  renlorse  succède  au  contraire  habituellement  à  des  mou- 
vements de  rotation,  car  les  arrachements  ligamenteux  produits  par  Textension 
forcée  nécessitent  une  force  considérable  dont  les  effets  se  limitent  bien 
rarement  aux  simples  lésions  de  l'entorse  et  d'autre  part  l'inflexion  latérale 
de  la  jambe  qui  provoque  la  rupture  des  ligaments  périphériques  (lésion 
appartenant  à  l'entorse)  est  immédiatement  suivie  de  rotation  forcée  de  la 
jambe.  Les  désordres  observés  dans  ce  dernier  cas  appartiennent  dès  lors  à 
l'entorse  du  genou  par  rotation. 

Segond  a  étudié  les  conséquences  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  el 
en  dehors  imprimés  à  la  jambe  dans  différentes  attitudes  :  la  jambe  étant 
modérément  fléchie,  ou  au  contraire  pliée  à  son  maximum  comme  dans  les 
chutes  provoquées  par  un  faux  pas.  L'état  de  flexion  maximum  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  avec  rotation  du  pied  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  est  la  position 
la  plus  favorable  h  la  production  des  entoi'ses  du  genou,  c'est  aussi  celle  que 
l'on  observe  communément.  Le  blessé  tombe  la  jambe  engagée  sous  la  cuisse, 
et  le  pied  est  violemment  tourné  en  dedans  ou  en  dehors.  A  la  suite  d'un  sem- 
blable accident,  la  localisation  des  lésions  à  la  région  interne  ou  externe  du 
genou  dépend  de  la  situation  du  talon  en  dedans  ou  en  dehors  de  l'axe  fémo- 
ral et  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  rotation  de  la  jambe  n'a  pas  d'impor- 
tance. Lorsque  le  talon,  maintenu  fléchi  sous  la  cuisse,  est  en  dehors  de  l'axe 
témoral,  les  lésions  seront  toutes  à  la  partie  interne  du  genou.  Le  talon  est-il 
engagé  sous  la  cuisse  et  placé  en  dedans  de  l'axe  fémoral,  c'est  la  région 
externe  qui  sera  le  siège  des  désordres.  Dans  le  premier  cas  on  constate  l'ar- 
rachement de  l'insertion  fémorale  du  ligament  latéral  inte)me,  la  désinsertion 
des  attaches  supérieures  de  l'un  ou  des  deux  ligaments  croisés,  la  rupture 
du  ligament  adipeux.  Dans  le  second,  en  même  temps  que  l'arrachement  des 
ligaments  croisés  et  adipeux,  on  trouve  la  rupture  du  ligament  latéral  externe 
el  l'arrachement  cCune  bandelette  osseuse  de  dimension  variable  (de  5  à  10  milli- 
mètres de  profondeur)  située  sur  la  inarge  de  la  tubérosité  externe  du  tibia 
immédiatement  en  arrière  du  tubercule  de  Gerdy.  Cette  lésion  est  produite 
par  la  distension  extrême  d'un  groupe  de  fibres  nacrées  et  résistantes  qui 
dépendent  de  l'aponévrose  fémorale  et  forment  la  partie  antéro-exteme  du 
surtout  fibreux  péri-articulaire.  Ces  fibres  s'attachent  sur  le  tubercule  d'in-. 
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sertion  du  muscle  jambirr  anlérieiir  et  en  arrière  de  lui  sur  la  marge  de  la 
lubérosilé  externe  du  tibia.  L'arraclieraent  de  la  parcelle  osseuse  sur  laquelli' 
res  fibres  s'implanUMil  ouvre  !es  aréoles  du  lissu  spongieux  tihial  au  ni  venu 
du  rul-de-sac  formé  par  l'union  du  cartilage  senii -lunaire  exlerne  avec  la  syno- 
viale el»  par  celle  vt»ie  accidentelle,  le  sang  tpii  irrigue  l'épiphyse  s'épanclie 
danîîi  la  ravilé  arlicnlaire  (voy.  lig.  17)- 

(>n  peut  observer  les  marnes  désordres  localisés  a  la  [tartie  exlenie  de  la 
Bjointure,  h  la  suite  d  un  mouvement  forcé  de  n>taLion  en  dedans,  imprimée 
^Ma  jambe  demi-lléchie.  Mais  le  fait  est  pins  rare. 

La  rotation  de  la  jambe  combinée  avec  la  llexion  penl  dcmc  provoquer  I  <'ii- 
torse  du  genou. 

Je  ne  ferai  que  signaler  une  opinion  éinise  par  Jii^u,  l^ensaut  «ju'on  u'aci-onle 
jamais  asspz  d'nllenlion  à  rinilnence  de  h\  nmlriirlkm  inusrulaire,  il  suppose 
que  le  faisceau  moyen  du  tcii- 

Idon  du  demi-meml>raneux  qui 
B>ngàge  *4ous  le  ligameul  la 
téral  interne  pouj'  aller  s'in- 
sérer sur  la  iubérosité  lîbiïde 
înleme  poun-ait  bii-n  dans  nu 
cfTorl  brusque  se  leudre,  sr 
raccourcir  el  faire  sa  nier  \r 
ponl  fibreux  représenté  par  le 
ligament  sous  let|uel  il  s'en- 
f(age.  Mais  Jagu  ne  dtiiuir  au- 
cune preuve  h  l'appui  de  son 
hypothèse  (*). 

Pour  tinir  celle  éhnlc  juni- 
^lomo-palbologiqui*,  il  un*  reslf 
"à  signaler  la  déehirure  fré- 
quente de  la  synoviale  arlicn- 
laire sur  les  parties  la(érales 
de  la  jointure  et  h  indiquer  les 
sources  de  répancbemenl  san- 

Kurn  qui  rf>[iq>liipie  l*ieu  stui- 
cnt   renloi'se    du    genou.    Le 
afi|Ç  s'écoule    probaldemenl    des    aréoles   du    lissu    s]>ongieu\    ouverlcs  au 
niveau  du  lubercub*  tletierdyel  au  niveau  t\v<-  insertions  îles  ligaments  rroisés 
arrachés,    l.a   ruphu'e  du    ligament  adi[Hnix    peut    aussi   donner  lieu    h   une 
tlémorrbagie   inlra-articulaire   caï^  rc   ligatuenl   fon lient  (juclques  ramuscnles 
Ivascuïaires, 

Enfin  les  désorilres  nnatomiques    n'intéressent  pas  toujours  et   forcénu'ul 

rinlérieur  de  rarliculation.  Noulis,  faisant  une  autopsie  d'entorse  du  genou. 

[tn>uva  le  ligamenl  externe  déchir<^,  un  ahouflanl  épaneliemenl  sanguin  ilans 

•les  interstices  musculaires  et  rarlieulaliori  absolument  iulacle.  I>es  ruplures 

luseulaires  portant    notamment  sur   les  nniscles  de  la   patte-doie  ont   clé 
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Viu.  JT.  —  Eiiloitic  du  gcmni. 

Ainirlii  inriil  it"!!»!'  Ijimtk'lrUe  oftsièUiic  sur  In  tiijiufosîlé 
<\lrniiMlii  Ultiii.  (Segoncl.) 


(•)  Jacu,  Tlièfte  de  I^aris.  1885. 
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constatées  par  Sédillot,  ainsi  que  des  épanchements  plus  ou  moins  abondants 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Ssrmptômes.  —  C'est  généralement  à  la  suite  d'un  faux  pas  que  le  malade 
est  tombé  sur  la  jambe  fléchie  et  engagée  sous  la  cuisse.  Il  éprouve  immédia- 
tement une  douleur  vive,  ne  peut  se  relever  ou  s'il  peut  se  remettre  debout  ne 
peut  marcher  qu'avec  une  extrême  difficulté.  Cependant  la  douleur,  atroce, 
des  premiers  instants  s'apaise  petit  à  petit,  mais  le  calme  est  de  courte  durée 
et  avec  le  gonflement  de  la  jointure  réapparaissent  les  soufl'rances.  Le  malade 
examiné  à  ce  moment  peut  quelquefois  indiquer  un  point  douloureux  maxi- 
mum; d'autres  fois  et  plus  souvent  la  douleur  est  diffuse,  occupe  toute  la  join- 
ture et  est  réveillée  par  le  moindre  mouvement. 

A  la  palpation,  on  trouve  presque  constamment  deux  points  douloureux 
situés  de  chaque  côté  de  la  jointure  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et  très 
souvent  aussi  un  point  extrêmement  douloureux  au  niveau  de  l'insertion  infé- 
rieure du  ligament  latéral  interne.  Quelquefois  encore  la  pression  est  pénible 
immédiatement  en  arrière  du  tubercule  de  Gcrdy,  là  où  s'est  produit  Tarra- 
chement  osseux  que  Segond  a  signalé. 

Presque  toujours  les  mouvements  sont  extrêmement  douloureux  et  le  malade 
se  raidissant  au  moindre  contact  ne  permet  guère  de  rechercher  en  quoi  ils 
peuvent  être  modifiés.  Cependant  Lemoine  (*)  regarde  comme  un  signe 
capital,  pathognomonique  de  l'entorse  avec  rupture  du  ligament  latéral  in- 
terne, la  possibilité  de  porter  la  jambe  en  dehors  de  façon  à  ce  qu'elle  fasse 
avec  la  cuisse  un  angle  à  sinus  externe.  On  reconnaît  en  même  temps 
par  cette  manœuvre  l'existence  anormale  d'un  mouvement  de  latéralité  très 
accentué. 

La  douleur  spontanée  et  réveillée  par  la  pression  sur  certains  points,  un 
gonflement  limité  et  l'impotence  fonctionnelle  peuvent  être  les  seuls  symptômes 
de  l'entorse  du  genou.  Mais  l'épanchcment  sanguin  intra-articulaire  est  telle- 
ment fréquent  qu'il  peut  en  être  considéré  comme  un  des  symptômes  habi- 
tuels. 

Lorsque  cette  complication  se  produit,  le  gonflement  de  la  jointure,  presque 
toujours  considérable,  est  rapide  et  brusque;  il  peut  acquérir  son  maximum  de 
développement  en  vingt  ou  vingt-cinq  minutes  (Segond);  en  tout  cas,  il  remplit 
la  jointure  dans  la  journée.  La  jambe  se  met  alors  en  demi-flexion  sur  la  cuisse, 
position  qui  répond  à  la  plus  grande  capacité  de  l'articulation  et  toute  tenta- 
tive d'extension  fait  saillir  les  culs-de-sac  et  provoque  des  souffrances. 

La  quantité  moyenne  de  l'épanchcment  est  d'environ  80  à  100  grammes. 
Lorsqu'on  l'extrait  par  ponction,  il  est  souvent  mélangé  à  quelques  goutte- 
lettes huileuses. 

En  explorant  la  jointure  ainsi  distendue,  on  peut  ne  pas  trouver  le  choc 
rotulicn,  mais  la  fluctuation  des  culs-de-sac  est  évidente;  on  rencontre  en 
même  temps  la  crépitation  neigeuse,  prbpre  aux  épanchements  sanguins. 
Ailleurs  on  trouvera  une  sorte  de  fluctuation  pâteuse  surtout  si  la  lésion 
est  vieille  de  quelques  jours. 

(»)  Lemoine,  Thèse  de  Paris,  1880 
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Ces  dilTérenles  srnsiilions  frmrnirs  |)ar  lïi  palpalion  soril  on  rapport  inoc  Ifs 
lijodilîfalions  subies  par  repanrhrmoiiL  Le  sang-,  a  luesiirr  fpril  tonilir  dan:^  In 
jointure,  ahan^loniK*  lUï  enaf]^iiliim,  qui  se  lofje  dans  les  anfraeluosites  arlieu- 
laires  011  imi^e  au  milieu  de  la  sérosité  sang'uinc-  Ceïïe  roa^ulalion  iinmédiali^ 
du  sanif  t*i>anrhé  est  établie  par  les  exp*^rienees  de  Ponreti/)»  d(*  Noulis,  d«* 
Hiedel,  de  V'olkinaiiu  (');  nous  avons  aussi  vérili*'^  le  fail  el  nous  nous  sommes 
assuré»  ^rAre  aux  êxjiériences  de  nuire  ami  Brasse  {'%  que  le  liquide  exiraîl 
par  ponelion  (piel<jues  heures  après  la  priMluelion  d*une  liémadhrose  (liquide 
qui  a  toutes  les  aj>pareurf's  du  san^^  veineux  normal)  u'élail  aulre  chose  que 
ilu  sang  dêfiliriné.  l^a  posilion  rrêquente  du  rua^nlum  dans  le  euï-de-sae  supé- 
rieur de  Tarlieulation  expliipie  la  sensalii^n  de  c*orjis  mon,  spongieux»  que 
iimme  la  palpai  ion  de  relie  région. 

Ouelfpn:'i«>is  la  uiarehe  de  ralleetiou  esi  hiule  diÛérenle:  le  gurdlemenl  du 
;^enou  ne  se  produit  que  lenlemenl,  ne  tHuuuienre  à  se  dessiner  qu'au  houl  d<* 
viugt-qualre  heures  el  u'alleiid  son  utaxinuim  tpi'au  brud  de  deux  i>u  lrc»is 
jciui*s.  Ci*st  qu'alors  la  svnoviale  irrilée  se  dislend  par  hydarthrose,  une  failli n  , 
t|uanlîié  fie  sang  esl  tondiée  dans  la  jointure  au  lufuneul  où  elle  a  élé  vi(ï- 
lentée^  et  répanehenienl  esl  hydndiématique. 

Je  lie  dirai  rien  du  tfiaijtto^^iic  de  l'eulorse  du  geurui  jiaree  tpie  eelle  allVeNim 
ne  saurai!  être  eonfoudue  avee  les  l'raetures  des  exlrémilés  inférieure  du  fémur 
<*u  î^upérieure  ilu  liliia,  ni  même  avec  les  fraelurcs  de  la  ruhile  qui  onl  uni* 
l*nit  aulre  phvsiouonue.  La  queslion  (dus  délicaU*  qui  se  p(Kse  liabiluelle- 
menl  en  présence  d'ime  entorse  du  genou  compli<pN''e  dépaui'henieni  est  de 
sjivoir  si  l'on  a  alTairc  à  une  hydarlhnvse  ou  a  une  hémarlhrose.  L'hémar- 
Ihmse  se  reconnaîtra  ainsi  (pie  nous  l'avons  intliqiu'*  aux  earactéres  spéciaux 
de  In  Ouctuafion  el  surlotd  à  la  rapidité,  a  la  brusquerie  «pii  préside»  à  son 
appanlion. 

Le proHOslic  doilloujours  être  réservé.  Si  l'eulorse  simple  peut  guérir  en  Irois 
»>u  quatre  semaines,  bien  des  faits  déninnlreul  qu  une  i'*i|ihu*<^  du  ligamenl 
latéral  interne  f*cut  laisser  des  uiouvenrcnis  élendun  dv  laléralilé;  il  faut  alors 
enundre  une  faiblesse  persistanb^  de  larticulalimi  e*  une  tcridancr  à  la  re|ini- 
duetion  tle  Tenlorse  sous  rinfluence  des  uioimlres  elVnrts. 

La  résolution  de  1  hénuirlhrose  est  1res  leiile;  une  autopsie  faih^  par 
Nicaîse  (*)  montre  des  caillots  lilirineux  mm  résorbés  quatorze  mois  après 
raecidetd  iniliab  el  la  persistance  de  ces  caillots  sanguins  dans  les  culs- 
tb*-S5ie  entraîne  des  phénomènes  duulourcux  inlerniinables  qui  eniravent  les 
iiiouveinenls  ou  s*opposent  à  une  marc  lie  im  peu  prolongée.  Ilennart  eile 
Tobservation  d'un  garçon,  excellcul  marcheur  (jni,  cinq  ans  a|irés  um^  entorse 
du  genou,  se  trouvait  flaus  rimpossilHlité  de  faire  uiu*  course  d'une  demi- 
heure.  Enfin  si,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  fondions  de  la  join- 
ture sont  presque  complètement  récupérées,  ce  n'est  souvent  qu'au  boni  de 
trois,  quatre  ou  six  mois. 


(^)  PoPïCtT,  il)  Afihnûire  de  Sefjotut. 
(■)  r.ités  par  Lacroiiujuc,  Th6se  de  Paris,  IH8I. 
(*)  NéLAT«\  el  Brasse,  fiuHetin  médical,  tS«8,  p. 
(•)  NiC4ii»i:.  tiuii*  df  ta  Sor,  de  diir,,  1876,  p,  750. 
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Traitement.  —  Le  irailcmcnl  de  renlorsc  simple  non  compliquée  d'épan- 
cheniejil  ronsiste  h  imiiioLiliser  b  joinlurc  et  au  bout  d'une  dizaine  de  jours 
à  la  masser»  Celte  înmioînlisatitin  sera  rigoureusement  maintenue  pendant 
einq  ou  six  semaines,  au  moyen  d'un  appareil  plâlré,  si  une  rupture  du  ligameol 
latéral  inlerne  exisle  (Lemoine). 

Lors<jue  Tentorse  se  complifioe  dliémarthrose,  il  fanl  imm('<iiatenrienl  vider 
la  jointure  par  une  ponetion  aniiseplique.  Ce  mode  de  traitement  proposé  par 
Jarjavay  dès  I860,  soutenu  dans  les  thèses  de  Thévcnol,  de  Fîealier,  elc,  fut 
assez  vite  adopté  par  Broea,  Voîllemier,  Lalibé,  malgn^  l'opposition  de  la 
Socit^té  dei"!iirurgie  l'ilclieusemcnt  îmj»ressionoée  par  une  intervention  malheu^ 
reuse  de  DubreuiL  Segond  préconisa  de  nouveau  ta  ponction  dans  son  mémoii 
de  187Î)  et  depuis  lors  un  grand  nombre  de  thèses  ont  été  consacrées  à  la  v 
garisation  des  bons  elTeU  de  cctlc  méthode.  Kn  cvacuanl  répanchemeat 
sanguin  par  la  ponction  capillaire  antiseptique,  on  permet  à  la  jointure  de 
reprendre  rapidement  (trois  semaines,  un  mois)  ses  foncliiuis  si  longues  é 
revenir  lorsqu'on  employait  la  méthode  ancienne,  anjourd'Jmi  abandonnée  par 
la  plu[)art. 

L'immobilisation,    Tapplication    des    révulsifs    un    la    compression    oua 
autour  de  larliculation^  qui  représentaient   cette  méthode  ne  sont  donc  pi 
remployées  que  rlans  b?s   cas   dliychirthrose  consécuiive   h   rentorse,   Enc 
cst'il  bien  certain  que  si  répanchenieuL  séreux  est  abondant  b:*  mieux  est 
l'évacuer, 

La  jointure  une  fois  vidée  devra  être  soigneusement  immMbilisée  et  co 
primée  pendant  plusieurs  semaines.  11  est  rare  qu'un  épanchemenl  séreux 
médiocre  abondance  ne  se  produise  pas  au  bout  de  quelques  jours^  mais  il 
résorbe  spontanément  sons  la  compressicm  et  ne  nécessite  que  raremeni  u 
nouvelle  évacua  lion.  On  rite  comme  ex(*c|)lîonneïs  les  cas  où  Ton  dut  recou 
a  'J(^  cl  'ily  ponctions  successives  (*}. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  suivre  la  ponction  antiseptique  de  lav^*( 
aiiiculaires  à  l'eau  phéniquée  à  ti  pour  lUiï  ou  nu  sublimé  à  1/2  pour  1000.  Bu 
«lesen,  dans  un  travail  récent,  nous  donne  la  comparaison  des  résultats  de 
mode  de  Irailement  avec  ceux  des  anciens  procédés  : 

*i2  malatles  ont  élé  traités  avant  Tînitisepsie  parla  c<mipression,  la  glace^  ctc. 
Depuis,  Ti?  ont  été  ponctionnés.  La  moyenne  des  journées  de  traitement  est 
de  trcrde-iiuit  jours  pour  les  02  de  la  première  catégorie,  de  vingt -deux  po(/r 
les  57  lie  la  seconde.  Des  hl  jïimetionnés  Ml,  soit  KO  jiouj'  100.  sunt  si*rlîs  guéri!^ 
c(ïmplétement.  Des  07  non  [ponctionnés  â9,  soit  62  pour  100  seulement,  ont  èié 
crfcmplèlement  guéris  (-). 

(»J  BusHET,  TUése  <le  Paris,  1881. 

(*)  BoNDtsEN,  aiiolybe  in  llevuc  dllayem,  vot.  XXXI,  p»  226. 


Les  luxîi lions  rrominenccnl  i\  ùivv-  assez  lïien  connues  aujourd'hui  pour  qu'il 
ae  soil  impossible  «récrire  uti  cïinpilre  de  généralilés  sur  îles  déplaeeraents 
«jui  clilTi^renl  nlrsoîmiieul  les  uns  «les  autres.  Ni  le  luéeiuiisine.  ui  rannloiuie 
pathologique,  ni  les  syiuplùmes,  ni  le  Iraîtemenl  des  dilYérenles  luxations 
i  ne  se  resscmbleut.  Rapprorber  les  si^^neB  el  les  désordres  anaiomiques  de 
la  luxai iou  du  coude,  des  symptômes  et  des  lésions  de  la  luxation  du 
^enou,  comparer  même  les  symptômes  et  les  désonlres  de  la  luxation  de 
Tépaule  à  ceux  de  la  luxation  de  la  hanche  (bien  que  pareille  étude  ait  été  faite 
par  un  homme  éniinent)  ne  nous  paraît  pas  autre  chose  ifu'un  exercice  de 
Fespril,  une  disser^^dion  a  propos  de^  luxations  qui  pourra  être  plus  ou  moins 
ingénieuse,  mais  ipii  restera  k  coup  sur  sans  aucune  portée  pratique,  puisque 
rélude  des  luxations  a  poiu^  but  :  l"*de  nous  ^permet  Ire  de  bien  reconnaître  cha- 

rcunc  d'elles  el  î2'^  île  Lien  Lrailer  chacime  d'elles. 
(  Pour  le  diafi^uoslic  aussi  bien  que  pour  le  irailemenlj  ce  n'est  pas  d'une  con- 
tiaissance  %'ague  sur  les  caractères  des  déplacements  articulaires  dont  nous 
avons  besoin,  mais  d'une  i  ad  i  cal  ion  nette  spéciale  à  chat  pie  jointure. 
Je  n'en  veux  qu'un  exenqile  :  r*uis-je  traiter  une  hixalion  du  pouce  en  arrière 
d*après  une  métlmde  ajiplicable  à  la  réduction  des  luxations  de  la  hanche  ou 
du  coude,  puis'je  traiter  une  luxalion  de  la  hanche  par  un  procédé  appli- 
cable aux  luxations  de  la  mâchoire  ou  du  |nûgnet?  Evidemment,  si  Ton  tient 
«  absolument  à  la  comparaison,  il  y  a  toujours  un  os  déplacé,  une  capsule 
trouée,  une  cavité  articulaire  vide  et  des  muscles  coidraclurés.  Mais  quant  ii 
tirer  de  cette  comparaison  nue  notion  utile  pour  le  dîagnoslic  ou  le  traite- 
L   ment,  cela  me  parait  absolument  impossible. 

^V  Je  ne  puis  donc  étudier   d'une   façon  générale  le    mécniiisrnf%    ranatojuie 
f     palliologicpie,  les  synifdrtmes  tù  le  traitemenL 

I  lies  causes,  «pi  y  a-l-il  ^i  «lire  d'une  façon  générale,   si  ce  u'est  qu**  h*s  luxa- 

I      lions    sont   produites   par  des  violences  extérieures  agissant  directement   ou 
bnidîrectemcul,  ou  jiar  la  «'onlraclion  muscuhuj^e  seule? 

^V   Un  seul  paragraphe  me  seinidrivut  pouvoir  élrc  retenu  pour  une  étude  géné- 
rale :  cest  celui  qui  a  trait  a  la  recherche  du  rôle  respectif  des  muscles  et  des 
I     ligaments  dans  les  luxations,  ^lais  je  crois  que  ce  rôle  varie  beaucoup  aussi 
suivant  les  dispositions  analoniiques  de  chaipie  jointure^  et  je  me  bornerai  ii 
indi(|uer  ce  rôle  dansTétude  de  quelques  luxations  où  il  a  été  particulièrement 
^cherche. 
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LUXATIONS   DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE 

Nllaton,  Pathologie  cliirurgicalo,  l.  II,  p.  500,  1"  édit.  —  Maisonneuve,  Clinique  chirur- 
flicalc,  l.  I,  186^).  —  Màtiiiku,  Arch.  générales  de  méd.,  t.  II,  129,  1808.  —  Farabeuf,  DuUetin 
de  h  Sor.  de  r/iir.,  1886,   p.  757.  —  A.  Broca,  Gaz,  hebdom,,  1886,  p.  758. 

Les  luxation»  tic  la  mâchoire  inférieure  ne  sont  pas  fréquentes  et  cntrenl 
dans  une  proportion  de  4  pour  100  environ  dans  la  statistique  générale  d(*s 
luxations.  Elles  se  produisent  en  avant  dans  Timmense  majorité  des  cas.  11 
existe  dans  la  science  deux  observations  de  luxations  en  dehors  (Robert,  Neiss) 
el  une  seule  de  luxation  en  arrière  accompagnée  d'un  enfoncement  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  auditif.  Les  luxations  antérieures  sont  bilatérales  ou 
unilatérales;  les  premières  sont  les  plus  communes  de  beaucoup. 

Étiologie.  —  La  luxation  du  maxillaire  inférieur  se  rencontre  surtout  chez 
la  femme  et  vers  l'âge  moyen  de  la  vie  ;  elle  est  exceptionnelle  chez  Tenfant  el 
rare  chez  le  vieillard.  La  faiblesse  musculaire,  la  laxité  des  ligaments  et  sur- 
tout raffaiblissemenl  de  la  capsule  par  une  luxation  antérieure  sont  les  condi- 
tions qui  y  prédisposent.  Les  causes  occasionnelles  sont  un  abaissement  forcé 
de  la  mâchoire  inférieure  imposé  soit  par  une  violente  contraction  musculaire 
soit  par  un  traumatisme.  Dans  le  premier  cas  la  luxation  succède  au  bâille- 
ment, au  rire,  à  l'éternuement,  au  vomissement.  Une  jeune  femme  se  présente 
un  jour  à  la  clinique  de  Dupuytren  avec  une  luxation  qu'elle  s'était  produite 
la  veille  en  baillant.  Le  chirurgien  la  réduisit  immédiatement  en  présence  des 
élèves;  cette  femme  éprouva  une  telle  joie  qu'elle  se  mit  à  rire  :  à  Tinstant  la 
luxation  se  reproduisit.  Les  convulsions  de  l'éclampsie,  de  l'épilepsie,  sont 
aussi  une  des  causes  souvent  notées  dans  l'étiologie  de  la  luxation. 

Les  causes  mécaniques  sont  :  toutes  les  violences  extérieures,  chute,  coup 
sur  le  menton,  etc.  A.  Bérard  a  vu  cette  luxation  produite  chez  une  malade 
pendant  qu'on  la  retournait  dans  son  lit,  l'angle  de  la  mâchoire  ayant  été 
accroché  dans  ce  mouvement.  On  l'a  observée  à  la  suite  de  l'avulsion  d'une 
dent,  pendant  un  examen  laryngoscopique  (Guinier);  chez  un  aliéné  que  Ton 
voulait  faire  manger  de  force  et  dont  on  fermait  violemment  la  bouche,  et 
enfin  chez  un  homme  qui  mordait  dans  une  poire  (Pamard). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  condyle  se  porte  en  avant,  franchit  la 
racine  transverse  zygomatique,  et  remonte  plus  ou  moins  loin  çn  avant  d'elle; 
il  appuie  par  sa  face  postérieure  sur  le  plan  incliné  ascendant  que  cette  racine 
présente.  En  môme  temps  l'apophyse  coronoïdeest  abaissée  et  portée  en  avant, 
et  les  ligaments  postérieurs  stylo  et  sphéno-maxillaires  sont  tendus  par  le 
mouvement  d'abaissement  et  de  prépulsion  de  la  mâchoire. 

La  synoviale  est  déchirée  en  avant,  et  au-dessous  du  ménisque  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  bien  qu'on  l'ait  rencontrée  intacte  dans  deux  autop- 
sies (Nélaton,  Périer).  Pour  produire  la  luxation  expérimentalement,  il  faut 
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rofiper  la  !?ytioviale  on  avanl  <^f  en  Ikïs;  rrlle  *i<'M'(iinirf»  rapsuïairc  pnul  «lonc 
iHrc  consiJt^rée  comme  habiUiollo. 

MÉCANISME*  —  L*abaîs^emenl  foirr  tir  la  nii^t'lioin^  pMr  nm»  foni*  .i]>[>îïtpir(* 
sur  le  maxillaire  infériruroii  |Mir  la  iMmli'ai'lioii  musrulaîre  seule  pi'utliiil  ]♦*  pas- 
sage du  ccjnflyleaU'tlevant  lîe  !a  raeioe  ti'atisvr^rso  zyi3^0JiialH|ue:  ïe  tleplaretiieiil 
est  maintenu  fixe  d'une  pari  [tnr  la  saillie  île  eelte  apophyse  contre  Jaqnelle 
Imlle  la  fare  postérienre  tUi  rondyle.  d'aulre  pari,  parla  (^(uilrac^lion  îles  jnnsf*îrs 
élévateurs,  qui  allircnl  (lireelemeul  eu  liaul  le  maxillaire,  e|  rassujellissenl 
eonlr<*lo  lemporal.  Or,  dans  eetle^  situalion  le  eondyle  o(*(Mij)e.  ainsi  que  le  l'aîf 
reniart|uer  Mali^^aigne.  uur*  |Htsilion  pliysiologique  qui  e«»rresptrn<l  k  Fouverlure 
laijL^'e  de  la  l>ourlie. 

l-,a  seule  dilîérence,  entre  letlépla- 
eement  patl»ologi(iue  et  le  niouve- 
uienl  physiologique,  réside  dans  rr 
fait  que  le  eoudyle  luxé  esl  ailossé 
ilirectemeni  à  la  racine  lrans%erse 
sans  interjtositiun  *iii  ttiénmpte.  Ce 
ilernicr  esl  resté  en  arriére  du  eon- 
dyle qui  décîdraid  la  capsule  au-des- 
sous de  lui  s'est  porté  en  avant- 

L>ans  le  mouvement  physiologiipie 
dabaisscmeulde  la  mïlelmire,  le  ujé- 
nisqtie  au  contraire  reste  toujours 
interposé  au  eondyle  et  à  la  racine 
Inins verse,  et  c'est  gr;lc«*  a  sou  mé- 
t^anisme  que  le  déplacement  phy- 
siologi^pie  du  coJîdyle  eu  avaid  se 
réduit  immédiaiemcut,  îles  qur  le 
metilcm  sélève  el  que  la  liourlir  »c 
fçrm<\ 

Essaie-l-on  en  elTct  sans  in«'iser  la 
eapsule  articulaire  de  luxer  le  maxiL 
laii'e  inférieur  no  ne  peut  y  réussir  el 
aussi  loin  que  Ton  ait  porté  l'aliaissc- 
inent  el  la  prépulsion  de  la  inAcli<nrr 
Télé  va  lion  du  uienlon  s'accoinfiagn<^ 
du  retour  inimédial  du  condyîr  dans 
la  cavilé  glénonle  a\ec  un  ressanl 
fiu  moment  tïù  il  passcau-clessons  île 
In  racine  transverse. 

Voici  pourquoi,  croyons- non  s,  le 
ménisque  s'attache  en  arriére  presque 
perpendiculairement  îi  uiîc  forte  ban- 
delette fdiro- élastique  qui  se  porte  dp 

la  scissure  de  tilaser  a  la  lace  postérieure  du  col  du  ciiudyle.  Pendant  le  lutui- 
vemenl  d'abaissement  du  maxillaire,  le  eondyle  se  porte  en  avant  entraînant  avec 
lui  le  ménisque  qui  se  trouve  ainsi  placé  horizontaleraeul  annlessousdela  racine 


itjJTrritKr.  —  Lcruiulvl»*  t"*t  iui-t1i-\iiiil  âv  In  r«iicîii*- 
Iraii^MTSc.  en  D  on  miU  |'îii<^i<rtjnri  tin  fiM'iiiMinr 
Mir  l«i  paili*'  .'itilùrlctîn»  tli'  în  fTt|ï*ii]('.  l'ii  A  rst 
ri(i>i<?r(iKt«  tilt  tni'iiixiut' "«r  If  Torl  ligOJiU'til  plèii*>- 
iiin.\»Mnir«\  l.t*  |»orti*iii  iiiférkiirT'  <lo  ce  Tijginiit'nt 
vA  rchïf  Im'v,  lu  siniciipiav  lrii*Ji»e  4i«  iii^ixiitHiin. 
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Iransversp.  Le  ligament  fil>ro-élasliqiu*  <]ui  le  n^U'eiit  en  arnèreosl  alors  tendu 
ail  m^ixïmtim  <laii»  sa  parlio  siip/MniHire,  Iniidis  iiiie  sa  portion  inférieure  est 
relâcliée  parce  que  le  bord  parotidien  *]e  la  mâchoire  est  un  peu  porlé  en  arrière 
par  l'abaiîisement  du  menton.  C'est  donc  la  partie  supérieure  de  ce  liganietit 
qui  liniile  par  ,sa  tension  le  déplacement  du  condyle  en  avant  [Vi^.  IH). 

Dès  qti»'  la  Ibrce  qui  abaisse  le  menton  cesse  dni^ir,  rélasticité  du  ligamenl 
postérieur  pouvant  se  salislaire  ramène  le  ménisque  et  avec  lui  le  coodvlc 
en  arrière.  Mais  en  supposant  que  celte  action  élastique  soit  annihilée  par  h 
force  des  muscles  élévateurs,  qui  pinceul  le  tiliro-cîirtilage  entre  le  eondvle  ei 
la  racine  transverse,  le  ménisque  serait  néanmoins  ramené  en  arrière  de  la 


^:M 


i^^-i^ 


KJUuM:,. 


Fki,  t%  —  Lo  mcnloTi  et^l  porl*^  en  h/iiil  ^uivniit  ki  fîfreclion  de  In  flètiie.  —  Une  6Hg^p  vu  R  reliênî 
le  méjJlHqtJL'  Ml  flvnr»t  —  A,  U'ii^iuti  cotjsidtrtilik  du  ligJiUK'iU  gKno-iuiixilIwirc  qwi  tiFt»  If  méui^ur  ck 
«rrièw. 

façon  suivante  :  supposons  le  condyle  déptacé  foj'Ieuienf  applitjné  par  sa  face 
postérieure  contre  le  plan  incliné  antérieur  de  ta  racine  Iransverse;  entre  les 
deux  os  est  pincé  le  ménisipie.  On  élève  le  menton;  tout  le  maxillaire  va  se 
porter  en  avant,  en  l<jurnant  anloiir  du  point  (ixe  pris  par  le  condyle  sur  la 
racine  transverse.  Alors  le  bord  parotidien  de  ta  niilcbuire  esl  entraîné  en 
avant  et  le  ligament  postérieur  gléno-maxillairc  (A)  se  tend  et  tire  sur  les 
attaches  postérieures  du  ménist|ue.  Plus  on  portera  le  menton  en  avant,  plus 
on  tirera  le  ménisque  en  arricie  et  ce  dernier  se  déplaçanl  dans  ce  sens  rame* 
nera  avec  lui  le  condyle  vers  sa  cavité  (fig.  19). 
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^m     Donc  la  pemianeiice  du  dôplacemenl  pnraîL  impossible  lorsque*  le  coiidylf* 
^■n'a  pas  abaiulomie  son  riiéiiis*pie,  à  moins  d'urn"  Inxil/*  anormale  cl  très  grande» 
df  la  parti**  antérieirrc  de  la  capsido 

Si  \(*  condvle,  au  ronlnnre,  a  pt^rdii  ses  ronnrxions   avec  le  Tn^'^nisipie,  la 

kluxatiriti  se  (iroduil  dès  que  l'un  porte  le  condyle  au-devant  de  l'apophyse 
lî'ansvcrse.  Il  suHit  en  etTel  d'exriser  par  une  étroite  ouverlure  eapsulaîi-e 
postérieure  le  lihnvciirlila^e  pour  voir  le  (lé[ilarrment  se  prudntre  pnr  un 
nbaissenienl  forcé  du  menton;  le  déplacemenl  reste  peniianeul  si  cm  essaie 
d'i^lever  le  menton. 

Celte  expérience  se    trouvait  presque  e(ïmplèleinent  réalisée  sur  nue  pièce 
pri'senlée  par  Périer  à  la  Sociélé  de  chirurgie;  le  méniscpie  étnil  détruit  par 
arthrite  sèche  dans  son  tiers  antérieur,  il  n'exerçait  plus  son  rôle  phy^^iolo- 
^Kgique,  et  la  Inxatîon  se  produisait  avec  une  Facililé  exlréuie.  «  Il  suftil  de  tenir  la 
^Vptèce  en  mains,  nous  ilil  IV'rier,  pour  voir  que  i'inquilsion  tliieclt*  en  arriére 
maintient  le  condyle  app!ir[né  au-devant  tk'  hi  racine  trausvcrse  de  rarcade 
^■^ygoniatique.  et  que  louï   muscle  rétracleur  ipu*  agira  snns  abtiissernenl  prén- 
^fiable  sur  le  condyle  ainsi  déplacé  sera  iuqnussaut  a  le  lemellre  eu  place  (/).  § 
On  réalise  les  mêmes  ciunlilions  favorables  a  la   luxation  en    incisant  la 
partie  antérieure  de  la  ca|isuïe  au-dessous  ilu  ménisque;  le  condyle  se  porte 
en  avant  *le  lui,  Tabandunne  et  le  tléjdacement  reste  permanent.  L'cx|iérience 
cadavérique  suivante  vierd  à  lappui  de  celte  assertion.   L'action  des  muscles 
lemfHjraux  el  inassélers  étaul  remplacée  par  des  traelions  élastiques  IViiles  à 
laide  de  tubes  passés  dans  l'apophyse  corouoidc  iFunc  part,  dans  la  fosse  tem- 
^BiKirale  de  Tautre,  la  capsule  est  incisée  eu  avant  au-rlessous  du  ménisque^  et 
^le  condyle  du  maxillaire  facilemeni   luxé  en  avant.  Le  déplacement  reste  per- 
manent même  si  on  essaie  «le  relever  le  menton  el  de  fermer  la  buuche. 

Dans  ces  conditions  rnjiy[>hyse  ciUTinoïde  vient  souvent  buter  c*>utre   Tar- 

^^ade  zy^omalique  et  cet  accrocliement  ou  arc-boutemerd  peut  élre  considéré 

^Komniè  la  cause  de  la  permanence  du  déplacement;  excisons-la  donc  avec  une 

'pince  de  Liston;  la  luxatiim  n'en  persisb- pjjs  nifiins  el  rétévatiun  du  menton 

ne  la  réduit  en  aucune  façon.   Il  en  est  de  nn'^nre  si,  après  la  seclion  de  Tapo- 

physe  coronoïde,  on  incise  les  ligaments  sphéno  et  stylo-maxillaires,  11  en  est 

encore  de  même  si,  en  arriére  du  i-ondyle  luxé,  on  excise  le  méniscpie. 

Il  nous  semble  donc  quVm  puisse  dire  :  îff  itfàcJiofrc  se  hixe  fies  que  ses  con- 
nexions avec  le  ménisque  sunt  pertlue^i,  et  ia  coHiraciion  fJes  muscles  élévateurs 
maintient  le  condtjle  appliqué  contre  te  plan  incliné  tîe  h  racine  ImnsverM', 
sans  quil  ait  lendfnice  a  i^eventr  dans  sa  cavile. 

Mais,  aussitôt  le  déplacement  produit,  il  emprunte  ii  la  dispo.sition  de  la 
région  une  fixité  parliculière,  et  la  bouche  reste  Ijéante  malgré  Taction  des 
muscles  élévaleurs.  ireslc^-tte  altitude  fixe  qui  a  principaleuH*ut  aïliré  latten- 
tion  des  auteui-s.  Il  ne  faul  «M-pcudjud  pas  confundre,  croyons-nous,  la  perma- 
nence du  déplacement  qui  cousiitue  la  luxation  proprement  dite,  avec  l'attî 
lude  de  la  mâctioire  inférieure,  abaissée  et  projetée  en  avauL 

La  permanence  du  déplacement  du  maxillaire  est  due  comme  tout  autre 
luxation*  à  ce  que  le  condyle,  sorti  de  sa  capsule  articulaire»   est  maintenu 

(•)  PÉïtiEH,  BulL  dé  ta  Sac.  de  ehir,,  1878,  p.  Î44. 
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<M>nlre  la  saillie  de  l'apophyse  transverse  par  la  contraction  des  muscles  élé- 
vateurs. Le  condyle,  privé  de  son  conducteur  physiologique,  le  ménisque, 
n'est  plus  sollicité  à  s'abaisser  pour  doubler  cette  saillie  et  rentrer  dans  la  cavilé 
^lénoïde. 

L'attittule  fixe  de  la  mâchoire,  abaissée  et  projetée  en  avant,  est  la  consé- 
({uence  immédiate  du  déplacement  et  de  dispositions  anatomiques  qui  peuvent 
varier  suivant  les  sujets. 

Ces  dispositions  anatomiques  qui  assurent  la  fixité  de  la  mâchoire  (bouche 
ouverte)  ont  été  considérées  par  la  plupart  des  auteurs  comme  les  causes  delà 
permanence  du  déplacement.  Nous  avons  dit  pourquoi  nous  ne  pensons  pas 
rottc  opinion  juste,  toujours  est-il  que  le  déplacement  du  condyle  en  avant  une 
fois  produit,  on  peut  observer  un  des  trois  phénomènes  suivants,  que  nous  con- 
sidérons nous,  comme  consécutifs  et  accessoires.  Ces  trois  phénomènes  sont  : 
1«  L'accrochement  du  bec  de  Tapophyse  coronoïde  au-devant  de  Tarcade 
zyfj^omatique; 

^**  Larc-boutemenl  du  bec  de  la  coronoïde  ou  du  bord  antérieur  de  cette 
îipophyse  contre  l'arcade  zygomatique; 

r>°  L'immobilisation  du  maxillaire,  abaissé  et  projeté  en  avant,  par  Fantago- 
iiismc  entre  la  force  active  des  muscles  élévateurs  et  la  force  passive  des 
ligaments  sphéno  et  stylo-maxillaires  (Maisonneuve).  Nous  allons  étudier  suc- 
cessivement ces  trois  phéno- 
mènes, car  ils  sont  considé- 
rés classiquement  comme 
les  causes  de  la  permanence 
du  déplacement. 

1*  Accrochement,  —  Né- 
la  ton  reprenant  une  idée 
émise  par  Fabrice  d*Aqua- 
pendente,  mais  certes  de- 
puis longtemps  oubliée,  a 
<léclaré  «  que  le  déplace- 
ment est  perman«/i^  non  pas 
comme  on  pourrait  le  croire 
à  cause  de  la  sailUe  de  la  ra- 
cine transverse,  mais  parce 
que  le  sommet  deTapophyse 
coronoïde  vient  arc-bouter 
contre  Tangle  inférieur  de 
Tos  malaire  en  dehors  du 
tubercule  qui  résulte  de  la 
jonction  de  cet  os  avec  la 
fiibérosilé  maxillaire,  et  se  loger  dans  une  petite  fossette  allongée  à  peu  près 
ovalaire  qui  existe  souvent  en  ce  point  »  (fig.  20). 

Ce  contact  du  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  parut  à  Nélaton  une  condi- 
lion  indispensable  pour  qu'il  y  eût  une  véritable  luxation,  c'est-à-dire  un  dépla- 
r(Mncnt  permanent,  et  pour  cela  le  déplacement  n'avait  pas  besoin  d'être 
extrême;  il  suffisait  que  le  condyle  s'avançAt  de  2  à  3  millimètres. 


Cïcc  zocA^yne/it 


Fig.  i(». 
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^jy^^c 


^î^.r.'^ 


Nclaloti,  el  plus  r<^c<?mîiionl  Fêirabeul',  onl  moniré  que,  pour  <]uo  l'atcru- 
rhemriil  de  l'opophyse  eoronoïde  au  lubeiTiile  malaire  se  produisît,  uue  roii 
forniatîoii  sp<^eif*lc  de  l'arcade  /Vfj^oniatiijue  pI  d*^  ra[>iifdiys<*  roronnïdf  <Hail 
n«H^cssaire.  [^a  hauteur  du  sduiniei  vfiroinjïdien  *'^t  Irr^  variable,  dil  Fiuii- 
beuf;  ce  sommet  peul  ne  point  atleiiulre  le  ni\eau  du  f^ord  intérieur  <k  IW 
malaire,  eomme  il  peut  j'c^mnntpr  à  5  ceidimrtn^s  plus  haal  dans  la  fussf*  lempM- 
r«le.  La  rimséquence  esl  elaire  :  trop  hauL  \v  snann^d  la*  peut  jamais  dpse*Midrr 
asisez  bas  pour  ^'accrocher;  trop  lias,  fjuelie  cpie  soi!  la  lavpidsiim,  il  ne  jienl 
^Ire  tui  obstacle  au  relèvr^menl  du  Tuenlnu. 

(ipt  arrroidienient,  dont  In  realite  a  (^\%^   ii^adur  indisrulatïle  par  uni^  jiièct» 
déposée  par  Nélalon  au  musée  iJupuytren,  et  juir  plusieurs  observai  ions  eliiu*- 
ques  est  rare,  de  Tavis  de  tous,  eu  raison  d(*s  conditions  auafoiniquc*s  f|ui  s«ad 
nécessaires  à  sa  produc- 
tion. Mais  en  loui  cas,  il 
ne  nous  |mt*aîl  être  qu'où 

pliénoméne     eonséeutif,  ^ 

i[ui   [>ent-êlre   anji^inrule  l    "V       v    / 

lesditljcullésde  la  rédnt*- 
lion,  mais  ne  peut  élre 
ronsidéivctïinrue  la  »'ause 
première  de  la  perma- 
ïienee  du  déplaeenu*ut(*). 

2**  A  rr-boNtetnrni. — En 
uu^ine  temps  que  i'aeero- 
c-lH'inrnt  coronoïdien  (♦rn- 
pr^ment  dil,  larr-boule- 
Hienl  du  l»ee  de  la  eoro- 
uoïde  contre  le  bord  in- 
rérieur  de  l'areade  zvf^o- 
uuitique  est  é^^^alrinent 
regardé  par  N  ri  aie  ai 
rornme  une  îles  causes 
de  la  pernianeucp  du  dé-  Fie.  tt, 

plaeenienl  (lîiéorie  autre- 
fois soideouc  par  Mouro);  la  eoronoïdc  est  idcïj's  tm  |>eH  moins  avîuiëi'C  qitc 
tout  à  rhenre;  la  Inictiou  exercée  par  le  lemjioral  engage  le  liée  coronoïdien 
sous  l'arcade  zy^^onm tique  sans  l'accrocher,  mais  |c  t>orfl  nnléiicui'  de  r;qK»- 
physc  corouoïde  est  boud*é,  convexe  et  son  point  culiuinard  vicid  Imllcr  t^oulrc 
la  face  postérieure  du  tubercule  nialairc  (fig.  il),  •  Voilà  donc  deux  variélés 
de  luxation  où  il  y  a  vntitnvt  osseitr  cnq>érhnut  les  njuscics  clcvateiM's  de 
ramener  les  derds  au  cfudact.   La  force  luasculaiic  tire  en  haut;   mais  deux 


m 


r 


CûiUûui    xitte-ma/a 


eLùt€/ 


<*)  It  faut  rcjjeiïd.iîit  lairç  iiiio  r\ioj>Uon  juiur  tes  tNis  où  l.'i  i*,'ipsul<.'  \\v>\  |u'in  iti^rliî 
réc»  «Ml  le  rojidylp  n'a  |tns  nlMindoiuir  te  jiieiiismie  el  «laiis  les<piels  en  niisnn  fl<*  la  ron 
rorniaUoa  du  sujcl  \i\  ruroiiMKjt*  ;i  \\x\  t^lre  jjf>rtée  assez  ïoin  fl;ias  le  aHinvenierit  jiiiysioli^* 
i{iquc  de  prépuliiion  \\n\xv  sentra^:er  iiu-dessous  de  l'arcade  /.ygt»iiialifpie.  Elle  y  n'sir 
accrochée  au  tnometit  <n\  ta  n>Ai-lu»ire  inrétieure  se  pelî^ve,  et  eVst  bien  aUns  l*acrroehe- 
meat  coronoïdien,  i|ui  est  la  simule  cause  de  la  ïtrxalion.  San^  \\\\  le  coridyte  <nii  n'n  jms 
olmadoiuié  son  uicnisque  rentrerait  dans  la  eavilt^  gléuuïde. 
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forces  passives,  celles-là,  repoussent  en  bas  :  une  en  arrière,  le  contact  en  C 
du  condyle  et  du  plan  incliné  ascendant  préglénoïdien  ;  en  avant  en  M  le  con- 
tact de  l'apophyse  coronoïde  et  de  Tos  malaire,  par  le  bec  dans  la  figure  20, 
par  le  bord  antérieur  dans  la  figure  21.  La  fixité  de  la  mâchoire  s'explique 
par  les  règles  ordinaires  de  la  mécanique  :  elle  est  obtenue  par  trois  forces, 
dont  celle  du  milieu  (muscles  élévateurs)  est  opposée  aux  deux  autres  (contact 
osseux)  (*).  » 

Mais  Taire  de  Tarcade  zygomatique,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Fara- 
beuf,  a  des  dimensions  variables,  et  on  peut  en  dire  autant  des  dimensions  de 
la  branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure.  «  De  sorte  qu'à  une  courte 
arcade  correspond  quelquefois  une  large  branche  montante  et  inversement. 
Dans  le  premier  cas,  l'intervalle  coronoïdo-malaire  peut  être  de  6  millimètres, 
dans  le  deuxième  de  20  millimètres.  Dans  le  premier  cas,  le  jeu  physiologique 
do  la  mâchoire  est  à  peine  assuré  ;  à  la  moindre  exagération  de  prépulsion  il 
.  s'établit  un  contact  rétro- 


malaire  du  bord  coro- 
noïdien  antérieur.  Dans  le 
second  ce  contact  est  im- 
possible.... » 

3"  Anêagonisme  entre  les 
forces  musculaires  et  le^ 
résistances  ligamenteuses, 
—  Il  nous  reste  à  voir  com- 
ment lorsque  le  contact  de 
la  coronoïde  avec  l'arcade 
zygomatique  est  imposible 
la  fixité  de  la  mâchoire  est 
cependant  établie.  Maison- 
neuve  a  donné  la  raison 
de  ce  fait  :  Le  condyle  luxé 
appuie  par  sa  face  posté- 
rieure sur  la  racine  trans- 
verse, les  muscles  éléva- 
teurs tirent  le  maxillaire 
en  haut,  et  le  contact  ma- 
lairc  ne  s'établissant  pas,  la  coronoïde  s'engage  sous  Tarcade  zygomatique; 
mais  bientôt  le  mouvement  est  arrêté  par  la  tension  des  ligaments  sphéno  et 
stylo-maxillaires.  •  La  prépulsion  les  tend,  et  ils  ne  tardent  pas  à  s'opposer  à 
tout  abaissement  de  l'angle  de  la  mâchoire,  par  conséquent  à  toute  élévation 
du  menton....  Notre  figure  22  montre  bien  que  les  conditions  mécaniques  de 
la  fixité  dans  l'espace  sont  réalisées  ;  deux  forces  tirent  en  haut,  une,  antérieure 
active  musculaire;  une,  postérieure  passive,  ligamenteuse  (Sph.);  mais,  une 
troisième  entre  les  deux  refoule  en  bas,  passive  elle  aussi  :  le  contact  en  C 
du  condyle  et  du  plan  ascendant  préglénoïdien  »  (fig.  22). 

Enfin  il  est  une  théorie  beaucoup  plus  récente  qui  a  joui  d'une  grande 


t^iiûfL  rtV^  iiammiAlé 


J/iÂ, 


Fig.  22. 


(*)  Broca,  Loc,  cil. 
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vogue,  c'est  celle  de  Mathieu.  Pour  lui,  le  condjie  s'élanl  échappé  dv  la  cn\\\v 
arliculaîre  en  rompant  la  synoviale  au-dessous  du  ménisque  vieni  lieurh^r, 
lorsqu'il  est  rcporlé  en  arrière,  rontre  ïe  bord  antérieur  de  ce  nioniist|UP  i[iii 
forme  r^ile  {1er  ri  ère  lui  <i  ^'oppose  a  sa  rentrée  dans  In  cavité  arHeulaire. 

Ces  diiïércnLes  Ibéories  expliquenl  parfaitement  bien  la  fixité  de  la  mâchoire, 
bouche  béante,  mais  elles  ne  peuvent  suivant  nous  ilonner  la  raison  de  la  por 
manence  du  dépîacemenl  puisipjc  la  section  tle  hi  roronoïde,  ainsi  c(ue  nous 
l'avons  vu,  laisse  la  luxation  persister  aussi  bien  que  l'excision  du  ménisque  cl 
pui.Mpie  la  section  des  ligaments  sphéno-  et  stylo-maxillaires  ne  modillc  h* 
déplacement  qu'en  penoetlaid  aux  niilchoires  de  se  rap[>rocher  ïégèremeni. 

D'autres  théories  ont  été  émises,  ce  sont  celles  de  Fîncl  ('),  Ar  Pclil  et  de 
Bayer  (*), 

r*uis  la  théorie  de  Uibes,  mii  regarde  le  jilan  in*dinc  Inrnié  |ïar  hr  versant 
antérieur  de  la  racine  Iransverse  comme  le  [>rincipal  obstacle  à  hi  rentrée  du 
rond  vie  dans  sa  cavité. 

Symptômes.  L^Kratiitu  hikflK'rft/r.  —  La  bouche  est  lari^ement  ouverte 
et  ne  peut  être  lerniée  malgré  les  elTorts  dn  malade.  Les  arcades  ilentuires  soid 
éloi^^nées  Tune  de  1  autre,  de  T»  oti  i  ccntimèlres,  à  la  partie  antérieure.  En 
arriére  les  dents  sont  serrées,  La  pré[Kdsion  du  maxillaire  iurérienr  l'ail  que 
les  dents  des  deux  nub'lioires  ne  se  correspondent  plus  e!  les  incisives  inlc- 
rieures  débordent  les  supérieures.  Les  condyies  maxillaires,  passés  en  avant  des 
eonilyles  temporaux,  laissent  entre  eux  et  le  coinluit  auditif  une  dépression 
daiis  laijuelïe  on  peut  enfoncer  le  bout  du  doigt.  Les  temiies  et  les  joues  sont 
aplaties;  les  muscles  erotaphytes  paraissent  tendus  et  durs.  A  travers  les  joues 
ol  surtout  dans  1  intérieur  de  la  bouclu;,  cm  sent  une  saillie  torméc  [>ar  Tapc*- 
physe  eoronoïde  portée  en  haut  et  en  avauL 

Les  lèvres  ne  [>ouvanl  plus  être  rajipnichées,  il  s'ensuit  nu  écoulement  invo- 
lontaire de  la  salive,  une  dil'ficnUe  dans  bi  prononcialioiu  une  iuqH»ssibilité  de 
la  mastication  et  une  très  grande  gêne  de  la  déglutition. 

Litxallon  tiHtîftiér(tlt\  —  Les  svmpt6ines  sord  moins  pronnncés  que  ilans  la 
luxation  bilatérale:  le  menton  est  porté  du  côté  opposé  à  la  luxation,  l  aplatis- 
wnient  de  la  joue  et  la  dureté  du  masséler,  la  dépression  au-devaut  du  conduit 
AuditiL  et  la  saillie  de  l'apophyse  eoronoïde  n'exisletd  que  du  cèle  de  la 
luxation. 

Diagnostic*  —  Il  est  facile.  On  ne  cfaifondra  point  la  luxation  unilatérale 


(*)  Lorsque  la  biiucho  est  largenicnl  ou  verte,  l'ânf^lc  fonu^  par  Taxe*  (tu  conttyle  et,  la 
direclroii  du  inaj^séler  nVsl  plus  que  *ïe  4  b  r>  degrés.  Alors  les  filtres  postérieures  de  ce 
triuseh'  se  Irouvaiil  driricre  lo  rtnntyle,  It'tir  ('«:iïilrai'Ui>u  vtenl  fixer  le  niaxittaire  inférieiir  en 
a%ftnL  du  riifidylo  du  (emjujrnî  ri  în  hixtilirui  e^t  produite. 

{*)  Lorhcjuc  la  lux^diiiu  est  produile  pai-  l'.ietion  di's  inuselrs,  h-i  njâchoire  éUnnl  forleuuMil 
abiusséc,  le  ptêr}^'tndien  externe  si*  c»U)h\'irl(%  id  ,'dors  le  condyle  qui  était  d*\iy  poil»'  en 
avant  par  le  fait  de  r«''c;irn'ujenl  îles  in.ii  htiirrs  si-  liMuive  inè  ]dus  eu  iivanl  par  l:i  eon- 
Iraction  de  ce  niusr  le  et  lu  luxalifin  se  Inuive  prcHlniie.  Dans  une  chule  sut  le  menton,  l;i 
mâchoire  s'iiuvre  par  un  méciinisiiie  difTérenl,  1rs  comlytes  roulent  sur  leur  [loint  rentrai 
sans  abandoïHier  la  ea\îlé  tflrnoïde;  alors  les  nuisries  rnassrter  et  ptêryj^oïdien  interne  se 
contrart^iul,  mais  ne  p*iuvaiït  a^^ir  sur  la  iiuïrlnure  reiH>ussêe  en  arrière  par  la  violence, 
s&gii^gcni  sur  le  condyle,  et  Je  roiit  passer  en  avant  de  la  racine  transversc. 
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avec  la  paralysie  faciale,  car  cette  dernière  est  caraclérisée  par  la  flaccidité 
des  téguments  et  la  mobilité  du  maxillaire. 

De  même  la  fixité  de  la  mâchoire  inférieure  ouverte  et  abaissée  ne  pourra 
laisser  croire  à  un  spasme  nerveux,  à  un  Irismus. 

Pronostic.  —  Cette  luxation  n'est  pas  grave,  sa  réduction  est  générale- 
ment facile.  Mais  il  faut  craindre  les  récidives  qui  sont  fréquentes. 

Lorsque  la  luxation  n'a  pas  été  réduite,  les  mâchoires  se  rapprochent  assez 
pour  (|ue  la  déglutition  et  la  mastication  puissent  se  faire.  Cependant  la  face 
reste  déformée  et  une  véritable  gène  fonctionnelle  persiste. 

Traitement.  «  Le  soufflet  sur  la  joue,  le  coup  de  poing  sous  le  menton, 
la  fronde  placée  sous  la  mâchoire  et  attachée  au  bonnet  dont  on  serrait  les 
chefs  tous  les  joui*s  de  façon  à  diminuer  Técartement,  ont  pu  réduire  des 
luxations,  ce  sont  cependant  des  procédés  défectueux.  »  (Nélaton.) 

Ils  sont  aujourd'hui  complètement  abandonnés;  il  en  est  de  même  du  pro 
rédé  d'A.  Cooper  :  on  introduisait  un  corps  dur  (un  coin  de  bois,  un  bou- 
rhon),  aussi  loin  que  possible  entre  les  molaires,  puis  à  l'aide  d'une  fronde 
ou  lirait  le  menton  en  haut. 

Le  moyen  ordinairement  employé  est  le  suivant  :  le  blessé  est  assis  sur  une 
chaise,  la  lôte  soutenue  par  un  aide.  Le  chirurgien  placé  devant  le  malade 
appuie  ses  pouces  par  leur  face  palmaire  sur  les  dernières  dents  molaires 
inférieures.  Il  pèse  alors  fortement  sur  la  mâchoire  inférieure  de  façon  à 
abaisser  le  condyle.  Une  fois  cet  abaissement  obtenu,  il  repousse  la  mâchoire 
en  arrière.  Afin  d'éviter  que  les  doigts  ne  soient  mordus  au  moment  de  la 
réduction,  le  chirurgien  peut,  ainsi  que  le  conseille  Tillaux,  porter  les  deux 
pouces  sur  le  bord  antérieur  et  sur  la  base  des  apophyses  coronoïdes  et  exer- 
<er  la  pression  en  ce  point. 

Nélaton  conseillait  encore  de  repousser  les  apophyses  coronoïdes  directe- 
ment en  arrière,  avec  les  pouces  placés  soit  dans  l'intérieur  de  la  bouche, 
soit  à  l'extérieur,  immédiatement  au-dessous  des  os  de  la  pommette  et  en 
prenant  un  point  d'appui  avec  les  autres  doigts  sur  les  régions  mastoïdiennes. 

Farabeuf  recommande  d'exagérer  d'abord  légèrement  la  béance  de  la 
bouche  avant  de  tenter  l'abaissement  et  le  refoulement  du  maxillaire;  parcelle 
manœuvre  le  contact  osseux  de  la  coronoïde  avec  l'os  malaire  cesse  s'il  existe; 
s'il  n'existe  pas  on  fait  basculer  encore  l'angle  de  la  mâchoire  vers  le  haut, 
et  les  ligaments  postérieurs  se  détendent.  Conditions  qui  facilitent  l'abaisse 
ment  du  condyle  et  la  réduction. 

La  luxation  une  fois  réduite,  la  mâchoire  sera  maintenue  à  l'aide  d'une 
fronde,  et  pendant  quelques  jours  le  malade  s'abstiendra  de  l'usage  d'aliments 
solides. 

lAixatioiis  anciennes.  —  11  est  impossible  d'établir  un  laps  de  temps  précis, 
après  lequel  la  réduction  ne  doive  pas  (^tre  tentée  (Giraldès).  Stromeyer  réduisit 
une  luxation  datant  de  35  jours;  Richard,  une  de  six  semaines;  Bouisson,  une 
de  60  jours;  Demarquay,  une  de  87  jours  ;  les  cas  de  Donovan,  Nélaton,  Michon 
et  Gosselin,  comptaient  98,  U4  et  130  jours. 

Alors  le  simple  abaissement  du  maxillaire  avec  les  doigts  ne  suffit  plus  à. 


I 

I 
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niiiencr  ]n  rôduriion.  Il  faut  avoir  raison  de  la  r^^trarlion  de  la  rapsuli»  aban- 
i]<niii^?(*.  ot  eniplover  drs  appareils  spéciaux.  Cp  sont  les  pinces  de  junk,  AUi 
i'\  Slronieyer»  Celle  ilernière,  ]>lus  on  moins  niticlifiée,  esl  ordtnairenu'nl 
employée  \*). 

Lorsque  (ouïes  les  lentalives  de  réduelion  ont  érlunié,  on  penf  a\nir  reeonr'^, 
ainsi  qne  le  i\\  Mazzoni,  h  la  rcseetion  îles  deux  condyles  luxes.  M  fil  riHlo 
npéralion  av<*e  un  jiarfail  résnifa*  eîiez  une  lemme  <le  vin^l-sept  ans,  qui  avail 
inie  luxaiîoîi  bilalérnle  irrédurlilile  dafaiiL  de  huit  mois  (*). 

Pour  des  luxaliems  rceidivanfes,  Amunidale  ('')  a  réeemmeul  rdilenn  d<^n\ 
<ui"ees  eu  suhn'anl  le  nn'*insqne  iider-ailienlnire.  Une  iufisinn  léjL^èremenl 
fourbe,  longue  de  Ô/4  de  pouee»  est  faite  sur  le  bord  posl.êrjeur  du  lif^^anienl 
latéral  exierne,  la  <*apsu!e  esl  on^erte,  et  le  niénisipie  ramené  a  sa  [u^silion  est 
sulnré  au  pérîosle  et  aux  antres  tissus  sur  It*  bcn-d  externe  i|r  rartirnlaliuti 
nvee  un  calcul, 

fienzmer  (*)  a  proposé  de  rétrécir  la  rapsiiie  disli^mlue  j>ar  des  injeidions  tir 
leinlure  diode. 


I 


vaïu1':tks  r:\(:F:r»TiuNNKïJj':s 

.\.  Lu:rntlon  dan^  ia  fosse  tetnptfnflr,  —  Deux  cas,  Tuu  apparb-naiH  a  fînîicri 
raulre  rapporté  par  Neisî*(")  en  élablîssent  raulbrnticilé. 

Dans  le  (*as  de  Htdjert,  !a  luxai  ion  avait    été  pioilnite  ])ar  le  passage  d  luie 
roue  de  voiluie  sur  la  ntâchoire,  et  il  y  avail  eu  Irarlure  Au  maxillaire  iidV*- 
rieur.  Le  coiidyle,  soili  de  la  cavité  glénoïdc,  était  remonté  en  dcbors  de  lai'* 
l'C/ade  zyKomatitpie  dans  la  bjsse  tenq)orale\ 

Dans  le  cas  de  Netss,  la  luxa  lit  m  ne  s*a(  cojnpagnait  pas  de  t' raclure.  Le 
^*oiulylé  gauche  «lu  maxillaire  [louvail  être  recourni  et  senli  aU'<lessus  du  cou- 
«luit  an<ii1ir  evtertie  dans  fa  bisse  lempomle  :  il  parlicij^aiî  anx  nn*menH'rd>  *\(^ 
la  inîlcbf»ire. 

Dans  les  deux  cas,  les  symplùmes  étaient  [(»s  suivauls:   les   ineisivi's  infé- 

j'ieure^  étaieul   déplacées  en  arrière,  la  boinlie  ne  pouvait  étn*  «niverle,  el   il 

^Vroulail  un  peu  de  sang^  jïar  ie  eouiluit  audHif.  Hntiri  hi  palpât  ion  jiernu'tlail 

e   f'onstater   la    place  inaccoutumée  du   condyle.   Dans  le  cas  dv  Neiss,  la 

rédticlion  fut  faite  avec  diffieulté  quoique  le  malade  eût  été  auesLhésié. 

Il-  Lturtfthm^-i  en  onière.  -  Admises  par  Lanlraue  et  (iiiy  de  t^liaulia^. 
elles  oui  élé  regardées  comme  impossibles  jusque  dans  ces  leuqjs  deniiei^s. 

Baudrimont.  dans  un  mémoire  présenté  h  la  Société  de  chirurgie  eu  iKKtî, 
a  établi  la  réalité  dv  la  luxation  de  la  mAchoire  inréi'ieure  en  arriére  par  péné- 
tration  du  eondyle  dans  le  coniluil  amlitif.  Voici  l'observai  ion  résumée  par 
Farabeuf,  i\  la  Société  de  chirurgie  : 

Le  2^  septemlire  IH71^  M....  soixante-trois  ans,  édenté,  lonibe  violemment  sur 

(')  Avant  d'essiivïT  iiiir  ii>iIucIuhi  avec  ceL  intjtrumcïiL  il  Bera  Ijon  dv  rêïR'lcr  .m   |iir,i- 
lahk  la  aiantpuvrc  sur  \v  niflnvrf. 
(*)  Mazzont,  Auno  /F  ri  V  di  rîinica  çhirurf/ka  jteilti  /f,  université  ttî  liown,  IH7K,  [*.  ta,"». 
(')  Ann.\m»ale.  Lonret,  1887,  t.  I,  p.  411. 
(*)  GfiJsim-H.  Onlr.  f.  Chir.,  XM'^,  |..  5<i3, 
de  Paris,  1870^ 
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le  menton,  ressent  une  violente  douleur  dans  les  deux  oreilles  et  ne  peut  plus 
remuer  la  bouche.  Plaie  mentonnière,  surdité  absolue,  otorrhagie  sans  durée. 

La  bouche  est  entr'ouverte,  la  syraphise  ramenée  en  arrière,  les  incisives 
inférieures  de  15  millimètres  en  retrait  sur  les  supérieures.  Les  lèvres  peuvent 
encore  se  rapprocher,  mais  sans  que  Tos  participe  à  ce  mouvement.  Le  trans- 
port en  arrière  de  toute  la  mâchoire  inférieure  a  aplati  les  joues  et  a  déterminé 
un  rictus  particulier  ;  l'angle  et  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  touchent  le 
stemo-mastoïdien  ;  la  place  du  condyle  est  vide. 

Les  deux  conduits  auditifs  ont  expulsé  leur  bouchon  cérumineux  et  sont 
maintenant  oblitérés  par  une  saillie  antéro-inférieure,  dure  et  obéissant  aux 
mouvements  de  faible  étendue  que  Ton  peut  imposer  à  la  mâchoire. 

La  réduction  du  condyle  droit  réussit  brusquement  et  du  premier  coup. 
L'aspect  primitif  de  la  face  du  malade  est  alors  transformé,  le  menton  étant 
dévié  à  gauche.  C'est  avec  peine  que  le  condyle  gauche  est  ensuite  dégagé. 
On  observe  alors  que  la  face  a  repris  son  profil  normal,  la  mâchoire,  sa 
mobilité. 


H 
LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE 

Beaucoup  moins  communes  que  les  fractures,  les  luxations  de  la  clavicule 
se  divisent  en  :  luxations  de  l'extrémité  externe  ou  acromio-claviculaires  et 
luxations  de  l'extrémité  interne  ou  sterno-claviculaires.  En  outre  la  clavicule 
peut  être  luxée  simultanément  à  ses  deux  extrémités. 

MoREL  Lavallée,  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1843.  —  Sédillot,  Contri- 
l)utions  à  la  chirurgie,  1808.  —  Riciiet  et  Polaillon,  art.  Clavicule  des  Dictionnaires, 

Les  luxations  de  la  clavicule  peuvent  être  divisées  de  la  façon  suivante  : 

C  siis-acromialcs     \  Î^^™P    ^f 
Luxations  de  Vcxtrémité  externe,  .   .  )  .  ,      ^  incomplètes 

\  sous-acTomiales 
(  sous-coracoïdiennes  (?). 

Îpré-sternales     l  ,^. 

rélro-sternales  <  p^"^I"^^^® 
sus-stcrnalos     /  >n<^<»npH'«««- 

Luxations  simultanées  des  deux  extrémités. 


1"   LUXATIONS   DE    l'eXTRÉMITÉ    EXTERNE    DE    LA   CLAVICULE 

Luxation  sus-acromiale.  —  Étiologie.  —  C'est  de  toutes  les  variétés  la 
plus  fréquente  ;  elle  est  produite  soit  par  des  chutes  sur  le  moignon  de  Tépaule, 
soit  par  des  coups  portant  sur  l'acromion  en  dehors  de  la  clavicule. 

Le  cas  rapporté  par  Malgaigne  est  classique  :  un  plombier  embrassant  de 
ses  deux  mains  un  corps  de  pompe,  les  coudes  fortement  portés  en  dehors, 
reçut  sur  le  deltoïde  gauche  un  tampon  de  fonte  du  poids  de  80  à  90  livres;  une 
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liixalion  sus-acromiale  en  fut  la  conséquence.  Tout  à  ("ait  exceptionnellement» 
la  luxation  de  la  clavirulc  aurait  été  ohsenéc  h  la  suite  d'une  chute  sur  le 
coude  (Tanchou)  (*). 


"5 


(le  Ifi  t'Iflvicule. 


Mécanisme.  —  DesauU(*)  ayant  remaninc  que  les  deux  surfaces  articu- 
laires par  le?iquelles  rextrcniité  cxlenH'  ilf*  la  elavit'iilc  et  racroun'un  se  corres- 
|>undent  «  sont  taillées  en  pian  incliné  »  supposait  qu'un  choc  violerd  portant 
sur  le  moignon  de  l'épaule  faisait  chevaucher  ces  deux  surfaces  arUeulaires 
Tune  sur  Tanlre;  la  facelte  appartenant  à  racromion  ïj^lîssanten  dedans,  celle 
de  la  clavicule  passant  en  deliors:  hi  ctavicule 
monterait  ainsi  sur  la  facedoi*saledcracromion 
on  déchirant  les  laibles  ligiuuenls  acroniio- 
idaviculaires.  Mais  celle  explication  du  dé[ïla' 
cernent  ne  tient  pas  couiple  de  la  résistance 
des  lipranients  coraco-claviculaires.  Lors- 
€[U*une  violence  est  exercée  sur  racromioïu 
elle  transmet  SCS  etîetsfi  toute  roinnptatc  (pli 
est  projetée  en  dedans  ;  la  eoracoïde  participe 
à  ce  mouvement,  et  le  ligament  send-trapé- 
zoïde  distendu  lire  sur  la  clavicult*  ])our  IVii- 
tj-ainer  elle  aussi  en  dedans.  Cell*^-ri  résiste, 
car  elle  hutte  par  son  extrémité  interne  contre  j,^.^  ^.^ 
le  sternum,  et  si  la  violence  est  (dus  i^ratide 
une  fissure,   vêritahlc   fracture  par  ai'rache- 

iiienl,  se  produil  au  niveau  des  insertions  des  ligaments  coraco-claviculaires. 
Si  ces  ligaments  cèdent,  alors  seulcmenl  la  luxation  complet**  peut  se  faire, 

1)  après  Morcl  Lavallée,  le  déplacement  serait  facilité  par  une  forte  inq>ul' 
ftion  du  tronc  en  avant  coïncidant  avec  la  chute  sur  le  moif^non  de  l'épanle. 
L'extrémité  externe  de  la  clavicule  serait  alors  projetée  vu  haut  et  en  avant, 
tandis  que  l'acroTuion  huilant  sur  h^  sol  serait  poussé  en  dedaivselen  ajriére. 
Malgaigne,  Vidal  de  Cassis  et  plus  récemment  (_lalan|^au  (^)  et  Urindel  (^)  ont 
lait  remarquer  que  celte  inq>ulsion  du  tronc  en  avant  ne  se  retrouvait  pas  tou- 
jours dans  les  couililions  étioîogiques  de  la  luxation. 

Aussi  lîrindel  a-l-il  proposé  Texplicalion  suivante  *pu  j>araU  ratiomïeîic. 
Pour  lui  la  luxation  sus-acroniialc  résulte  «  du  soulèvement  île  la  elavicuie 
par  Tapophyse  cora**oïde,  tandis  que  Tacromion  s*al»aisse  en  dehors  et  en  bas  » 
exéculant  un  vérilahle  mouvement  de  haseule.  En  même  tenq>s  la  Cfmlraction 
violente  du  muscle  trapèze  attire  la  clavicule  en  haut.  Dans  une  chute  sur  le 
moignon  de  Tépaule,  dit  Boyer,  «  l'action  du  muscle  trapèze  sera  nulle  sui- 
l'omoplate  retenue  parle  sol,  mais  elle  s*exercera  fortement  suj*  la  clavicule 
que  ce  muscle  entraînera  en  haut  ■. 

La  contraction  musculaire  est  donc  une  force  adjuvante  admise  par  tous, 
mats  suflît-elle  pour  produire  la  luxation  a  elle  ^eule?  Dolbeau,  Brintlel  ont 


(*)  Tanchou,  Transmet  ions  médicatrs,  L  XIV,  p.  ^270,  1855,  rapporté  par  Polaillon,  p.  7  II). 
(^  Dbsaclt,  Œuvres  rftirtirfficfties,  U  1^  p*  S58. 
p)  Galanc.au,  Thèse  de  Mcmlp^nier,  1877. 
(')  BwisDEL,  Ttièse  de  Paris,  1875. 
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observé  deux  cas  dans  lesquels  la  luxation  succéda  évidemment  à  la  contraction 
musculaire  seule.  L'observation  de  Dolbeau(*)  est  celle  d'une  femme  qui  se  fil 
uno  luxation  sus-acromialc  en  donnant  un  soufflet  à  son  enfant.  Brindel 
raconte  qu'un  soldat  étant  au  gymnase  se  luxa  la  clavicule  en  élevant  son  corps 
lentement  les  mains  fixées  à  deux  anneaux  et  le  corps  pesant  de  tout  son  poids 
nu  bout  des  bras(^). 

Signalons  en  passant  l'opinion  d' Andrews (^)  :  «  Un  coup  dirigé  de  bas  en 
haut  et  frappant  le  bord  inférieur  de  la  clavicule  a  pu  causer  la  luxation  qui 
nous  occupe.  »  Il  n'y  a  pas  d'autre  indication. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  incomplète  ou  complète. 
Incomplète  elle  est  caractérisée  par  une  saillie  légère  de  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule  sans  qu'il  y  ait  chevauchement  de  cet  os  sur  Tacromion.  Dans 
la  luxation  complète  au  contraire,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  est  montée 
sur  l'acromion  et  forme  un  relief  plus  ou  moins  grand  au-dessus  de  celle 
apophyse.  Dans  le  premier  cas,  les  ligaments  acromio-claviculaires  sont  seuls 
déchirés,  les  coraco-claviculaires  intacts  ne  permettent  point  le  chevauche- 
ment. Dans  le  second  tous  les  ligaments  sont  rompus (*). 

Telle  est  l'opinion  généralement  admise  depuis  les  expériences  de  Bouisson 
et  de  Ador(*). 

Symptômes.  —  L'attitude  du  blessé  est  la  même  que  dans  les  fractures  de 
la  clavicule.  La  main  du  côté  sain  soutient  l'avant-bras  demi-fléchi,  la  tête 
s'incline  du  côté  de  la  luxation. 

La  douleur  plus  ou  moins  vive  est  quelquefois  telle  qu'elle  s'oppose  à  tout 
mouvement  volontaire,  tandis  qu'elle  se  montre  parfois  assez  légère  pour 
permettre  aux  blessés  de  continuer  leur  travail  pendant  quelques  heures. 

La  déformation  varie  suivant  le  degré  du  déplacement  La  luxation  incom- 
plète ne  s'accuse  que  par  une  saillie  légère  de  la  clavicule  au-dessus  du  plan 
<le  l'acromion  et  une  pression  directe  suffit  généralement  à  réduire  cette  saillie. 
La  réduction  s'accompagne  d'une  crépitation  sourde. 

La  luxation  complète  donne  lieu  à  une  tout  autre  déformation.  L'extrémité 
externe  de  la  clavicule  chevauche  sur  l'acromion  et  soulève  les  parties  molles. 
Klle  se  porte  directement  en  dehors  ou  en  dehors  et  en  arrière,  ou  bien  encore 
en  dehors  et  en  avant.  Dans  tous  les  cas,  on  constate  par  la  mensuration  que 
l'espace  qui  sépare  le  bord  externe  de  l'acromion  de  la  fourchette  stemale 
est  moindre  que  du  côté  sain.  Enfin  si  l'on  saisit  entre  deux  doigts  l'os  luxé,  on 
le  trouve  mobile  et  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  d'avant  en  arrière. 

Diagnostic.  —  La  luxation  incomplète  de  la  clavicule  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  la  subluxation  progressivement  acquise  par  certains  sujets  qui 
se  livrent  à  des  travaux  de  force  :  les  boulangers,  par  exemple.  La  comparaison 
des  deux  articulations  acromio-claviculaires  fera  constater  la    déformation 

(')  PoLAiLLON,  art.  Clavicule,  p.  719. 
(«)  Florencv,  Thèse  de  Lille,  1885,  p.  21. 

(')  Andrews,  Encijclopédie  internat,  de  chirurgie,  1885,  t.  IV,  p.  412. 

(*)  Malgaignc,  Brindel  et  Galangaii  croient  que  dans  la  luxation  incomplète  il  y  a  rupture 
des  ligaments  coraco-claviculaires,  mais  conservation  de  la  capsule  sus-acromiale. 
C)  Ader,  Thèse  de  Paris,  1872. 
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[symétrique  lorsqu'il  s  agil  de  subluxalion  professionnelle  et  dans  ce  ilernier 
[cas  la  pression  faite  sur  rinicrîigne  articulaire  ne  provoquera  point  de  douleur. 
La  fraelvuT  sihiée  très  près  de  Fexlrèmité  externe  de  la  elavieiile  peut  aussi 
imiilerla  luxation  incomplète.  Mais  la  mensuration  permettra  de  comparer  la 
longueur  de  la  clavicule  du  côté  blessé  et  du  côté  sain.  Si  des  deux  côtés  la 
longueur  de  Tos  est  la  même,  cVst  d'une  luxation  qu'il  s'agit;  dans  le  ras  ron- 
r  traire  une  frarliire  est  prol>able.  Les  essais  de  nHluction  seront  dans  ce  derui(»r 
^Beas  beaucoup  plus  pénibles  et  s  accompagneront  d'une  crépitation  fine. 
^m  La  luxation  complète  ^n  dehors  a  élé  confondue  avec  la  luxation  de  Tépanle, 
^■par  inallention.  Les  éléments  du  diaf^ç^noslic  sont  dans  les  symptômes  dilTérents 
1  de  ces  deux  déplacements;  il  ne  faut  pas  confondre  rextrémité  externe  de  la 
elavicnle  avec  l'acromion,  je  ne  saurais  insister  da%^antage. 

Traitement.  —  La  réduction  est  eu  généjal  facile  à  obteiur  en  portant  le 
moignon  tic  Tépaule  en  tiaul  et  en  dehors,  tandis  qu'avec  les  doigts  on  attire 
la  clavicule  en  avant. 
I  Cependant  lorsque  le  chevauchement  est  très  prononcé,  il  est  quelquefois 

nécessaire  «le  reciujrir  à  Fanesthésie  pour  ramener  la  clavicule  en  place.  Même 
pendant  la  résolution  musculaire  la  luxation  peut  résister  aux  manteuvres 
les  mieux  dirigées.  Broca  pensait  tjne  l'irréductibilité  ét^it  alors  due  h  la 
résistance  des  libres  antérieures  du  Irapèzf^;  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
ayant  perforé  ce  muscle  en  se  déplaçant.  Moutet  (')  de  Moulpellicr  so  trou  van  I 
en  présence  d'une  luxation  sus-acromîale  irréductible  introduisit  sous  la  pnau 
un  ténolome,  divisa  les  filtres  antérieures  du  trapèze  et  obtint  la  réduction. 
Cette  observation  confirme  lopinion  de  Broca. 

Si  les  diilîcultés  de  réduction  sont  exceptionnelles,  le  maintien  de  la  réduc- 
tion est  toujours  1res  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible. 

Malgaigne,  Velpeau,  Nélaton  déclaraient  n'avoir  jamais  vu  de  guérison  sans 
saillie  de  la  clavicule.  Aussi  lorsque  le  déplacement  n'était  pas  très  considé- 
rable se  contentaient-ils  d'immobiliser  le  bras  dans  une  écharpe  de  Mayor. 

Cependant  lorsque  le  chevauchement  est  très  étendu,  il  faut  s  elTorcer  d  ob- 
tenir la  guérison  avec  une  déformation  minima.  Aussi  après  réduction  a-t-on 
appliqué  une  série  d'appareils  ayant  pour  but  de  maintenir  la  clavicule  au  con- 
tact de  racromion.  Ces  appareils,  qui  ont  tous  donné  quelques  bons  résultats 
êl  qui  ont  tous  échoué  dans  la  majorité  des  cas,  sont  conçus  sur  le  même  type. 
Des  tours  de  bande  sont  conduits  sur  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  dépla- 
cée, puis  au-dessous  du  coude  demidléchi;  les  bandes  se  réfléclussent  sur  le 
cnude  et  revienneul  à  leur  poitd  de  départ  en  formant  une  ellipse  dont  les  drux 
extrémités  correspondent  à  la  clavicule  et  à  la  partie  posléro-inférieure  du 
roude.  Ce  bandage  étant  serré  a  pour  effet  d'abaisser  la  clavicule  d'une  part, 
de  porter  en  haut  le  bras  et  l'acromion  d'autre  part.  Les  appareils  de  Boyer^  de 
Cloquel,  de  Baraduc,  d'Alquié,  .Malgaigne,  etc.,  présentent  avec  quelques 
modifications  celte  même  disposition  générale. 

Au  lieu  de  faire  passer  les  tours  de  bande  autour  du  coude  Bîtot  les  conduit 
sur  la  clavicule  et  sous  le  pli  pelvi-crural  correspondant.  Il  prend  donc  son 
point  d'appui  sur  le  bassin. 

(*)  MoiTET,  Montpeiiierniédicnt,  IRfil,  p.  210. 

TfUITé   DE  CHUlURGtE.   —  IIL  ï 
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Les  pressions  directes  sur  la  clavicule  déplacée  ont  égalemenl  été  essayées. 
On  les  a  f ai  les  avec  If*  Lourniquelde  J.-L.  PeliL  (Lnugicr,  Malgaigne).  Elles 
oui,   comme  Ici^  moveus  prccédeuls,  donné  de  bons  résultais   mais  dans  la 
plupart  des  cas  la  douleur  occasioiméc  par  leur  action  sur  un  point  limité  lein  ^j 
rend   insupportables    et   le    spliacéle  de    la  [)arlie   comprimée   a   qiielquefois^H 
suivi  leur  emploi.  ^* 

Lorsque  le  déplacement  C8l  très  considérable  si  un  prévoit  qu'il  s'accom- 
pagnera ultérieurement  de  gêne  dans  les  fonctions  du  memljre,  la  pratique 
inau|2;'urée  par  ('.ooper  de  San  Francisco  peut  très  bien  être  suivie.  Elle  consiste 
à  inciser  les  parties  molles  qui  recouvrent  rextrémité  externe  de  la  clavicule. 
à  rnginer  les  surfaces  arliculaircs  et  à  applicjucr  un  point  de  sulure  métalliqur 
sur  les  deux  os  mis  en  contact,  Gooper  (*)  obtint  trois  beaux  succès  par  celfi* 
méthode,  Baum  (*)  eut  trois  succès  en  suturant  à  Taide  d'un  fil  de  soie  les 
extrémités  du  ligament  acromio-claviculaire  rompu*  et  Paci  (')  un  par  la  résec- 
tion de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  cl  1  arlhrodése. 

Luxation  sous-acromialk,  —  Observée  pour  la  première  fois  par  J.-L.  PcliL 
eette  luxation  fut  considérée  comme  imjiossible  par  lîoyer  Elle  est  forl  rare. 
l*olaillon  eu  ]87r>  nVn  connaissaiL  que  six  cas»  Stimson  eu  compte   f  1  ou  12. 

Généralemenl  produite  par  une  pression  directe  sur  la  clavicule,  elle  peut 
aussi  succéder  à  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule. 

Les  exemples  classiques  de  luxation  due  à  une  pression  directe  sur  la  clavi- 
cule  sont  ceux  de  Nielle  et  de  Tournel  (*).  Nielle  raconte  Thistoire  d*iin  soldai 
russe  qui  s'étail  luxé  la  clavicule  it  Tâge  de  six  ans  en  voulant  soulever  avec  un 
de  ses  canmradcs  uu  poids  ilc  11."»  livres.  Un  bAton  soulevant  ce  poids  appuyait 
par  ses  extrémités  sur  Tépaule  de  chacun  des  enfants.  Chez  le  blessé  de  Tournel 
le  déplacement  avait  été  produit  par  un  coup  de  pied  de  cheval  porlanl  direc- 
tement sur  la  clavicule. 

Allen  (^)  a  rapporté  un  cas  où  la  luxation  aurait  succédé  à  la  coulraclion 
musculaire  seule.  Une  fdlo  dedix-sepl  ans  fendait  du  bois.  Au  moment  où  le  bras 
élevé  elli*  alhnt  l>apper,  elle  ressentit  une  vivf  douleur"  et  son  rnenilM*e  tomba 
inerte,  la  luxation  était  produite. 

Les  lésions  analomiques  sont  les  suivantes  :  Les  ligaments  acroniien,s  cl 
coracoïdiens  sont  loujours  entièrement  rompus.  L'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule passe  sous  Tacromion  qifellc  peut  niérne  dél)ordcr  en  tlehors.  En  mém« 
temps  que  cette  luxation,  on  a  quelquefois  observé  une  luxation  de  l'épaule  ou 
une  fracture  du  col  anatomique.  Mais  on  ne  rencontre  point  la  fracture  de  la 
coracoïde  qui  seml>lerait  a  priori  devoir  exister  souvent. 

Symptômes.  —  L'extrémité  interne  de  In  clavicule  fait  une  saillie  anor-] 
maie.  Le  corps  de  l'os  qui  lui  fait  suite  s'incline  en  bas  et  en  dehors  et  on  peut 
le  suivre  et  le  sentir  s'i*ngager  sous  l'acromion,  La  palpa tiou  fait  reconnaîtr 
un  vide  i\  la  place  liabituelle  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  on  peut' 
sinvre  du  doigt  tout  le  contour  de  l'acromion.    La  clavicule  saisie  enlise  les 

(•)  CooPER,  Afn<ir\  Jùurn.  of  mcd,  sc^  ii\n\  t8(i!. 

C)  Baum,  Furhchriiic  tier  Mcdhin,  \nm,  t.  IV^  ]i.  ISi*. 

P)  l*ACï,  Spcrimcntitîr,  di'ceiiibre  IHHll 

(*)  Rapportt'^s  par  l'olniltoïi. 

(»)  Allu.n,  Nen^  Vork  mrd,  lipconi,  t88t»  p.   'M, 
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doigld  ne  peut  pas  Hve  niolMliséo,  elle  a  basculé  légrremenl  de  deliors  en 
dedans  et  le  liée  acromien  s  est  rapproché  du  sternuiTi. 

Traitement.  —  Four  réduire  on  conseille  de  faire  des  tractions  sur  1<^  bra« 

placé  dans  l'aïiduction,  une  eonlre-cxlension  éiani  établie  dans  l'aisselle.  Tourne! 
obtînt  la  réduction  en  appuyant  le  genou  entre  les  deux  épaules  do  blessé  et 
et»  les  porta  ni  fortement  en  arriére  et  en  dehors. 

Lucation  sous-coracoïdienne.  —  Je  ne  ferai  que  signaler  celte  variété  de 
luxalion  de  la  cla\icule  admise  d'après  les  obsêrvatiouï^  de  Godemer  {^)  qui  en 
aurait  observé  5  cas  dans  Fespace  de  cinq  années  et  un  fait  de  Pinjon  ('). 
Ilepuis  18i7  aucun  exemple  nouveau  n'a  W^  rappc»rté  de  ce  déplacement  qui 
reste  très  obscur. 


s**   LUXATIONS    DE    L  EXTREMITE    INTERNE    lïK    LA    CLAVIUI  LE 

Elles  comprenueni  Irois  variétés  '  !*' luxations pré-slernales;  1!'*  luxations  réiru- 
sLernales;  5'*  luxations  sus-sïernalcs. 

1*  Luxalioni>  p7\^-sti'rnales.  -  Ce  sont  les  plus  fréquentes  après  les  luxations 
sus-acromiales,  elles  sont  produites  par  toutes  les  causes  qui  jiorlent  brusque- 
ment le  moignon  de  Tépaule  en  arriéi'e. 

La  clavicule  représente  alors  un  levier  du  premier  genre,  sa  facette  articu- 
laire interne  s  applique  par  son  bord  postérieur  sur  la  partie  correspondante  de 
la  facette  articulaire  sternale  qui  devient  son  point  d'appui,  les  ligaments  anlé- 
rieui*s  consUlHenl  la  résistance  et  la  puissance  agit  sur  rexlrémité  exlerne  de 
la  clavicule.  «  Tous  les  eiTorts  tendant  a  porter  les  épaules  en  arrière  an  delà 
des  limites  naturelles  font  basculer  en  avanl  rexlrémité  stenuile;  celle-ci 
déchire  les  ligaments  antérieurs  et  s'échappe  en  avant.  *  (Xélalon.) 

Les  causes  de  cette  hixalion  sont  mullijdes.  Ce  sont  des  chutes,  des  coups,  le 
|)assage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  partie  antérieure  du  moigtujn  de  l'épaute. 

«  Boyer  Va  vue  produite  sur  une  jeune  personne  pendant  quVui  lui  portait 
brusquement  les  épaules  en  arrière  pour  rengager  à  se  présenter  avec  plus  de 
grâce,  et  sur  un  jeune  homme  pendant  que  le  tronc  était  repoussé  en  avanl 
par  un  genou  appuyé  entre  les  épaules,  •  Pinel  el  Desault  Tonl  vu  survenir 
chez  un  homme  qui  lit  un  elTort  brusque  pom*  retenir  une  lourde  hotte  fixée 
sur  les  épaules  par  deux  bretelles  qui  glissaient  en  lîeliors,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  incomplèle  on  complète. 
Dans  le  premier  cas,  le  ligament  antérieur  est,  dit-on,  très  distendu  ou  par- 
tiellement déchiré,  les  surfaces  articulaires  ne  se  sont  pas  complèlemenl  aban- 
données. Nous  pensons  que  dans  la  luxation  incomplète  la  lésion  consiste  sur- 
tout dans  la  désinserlion  cle  la  portion  antérieure  de  la  capsule  articulaire  eldu 
périoste  sternal  qui  lui  fait  suite.  Sur  le  cadavre  on  produit  cette  désinserlion,  et 
cliniquement  nous  avons  pu  observer,  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent  porté 
sur  le  moignon  de  répaule,  un  épaississcment  périostiquc  présLernal  indépen- 
dant de  toute  fracture  qui  nous  a  paru  être  en  relation  avec  ce  décollement. 
La  luxai  ion  complète  est  caractérisée  par  un  déplacement  de  rcxtrémilé 

i*)  GODEIIEH,  Bévue  médicorhirurg,  de  Paria^  1847. 
(*)  Pi?i<ioN- Joiinîr*/ rie  mêd.  de  Lyon ^  Î84â. 
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inlerne  de  la  cla%'icule  en  avanl  du  sternum.  Le  plus  souvent  la  clavicule  est 
tlirigée  en  avant  et  en  bas.  Polaillon  rapporte  uti  cas  de  Jousset  où  la  léle 
rlaviculaire  s^était  placée  au-dessous  du  niveau  de  la  deuxième  cote. 

On  dit  que  le  fibrocarlilage  acccïrnpagnc  la  clavicule  dans  son  déplacement, 
et  peut  devenir  une  cause  d'irréductibilité  de  la  luxation.  Il  nous  semble  que 
cette  cause  d'irréduclibilîté  serait  bien  plus  grande  si  le  fdi ro-c a rti la ge  ne  ^se 
déplaçait  pas.  Enfin  on  a  conslalé  larrac bernent  de  portions  osseuses  plus  ou 
moins  étendues  de  l'épiphyse.  Cloquct  a  rencontré  sur  le  cadavre  d'un  vieillartl 

une  fracture  de  rextrrmité  interne 
fc  J  dé[dacée.  Cette  extrémité  représen- 

tait une  sorte  de  fourche  qui  eni- 
brassait  le  bord  antérieur  de  la 
facette  siernale. 

Syraptômes.    -  La  douleur  est 

vive  surtout  dans  les  mouvements 

dabrbictinn  et  irélévation  du  bras. 

L*attitude  est  celle  de  la  fractui'è 

de   la   clavicule.  Dans   la  luxation 

incomplète   la   saillie   siège   au  m- 

veau  niAmede  rarticulalion  sterno-  ' 

claviculaire,  et  la  pression  directe 

refoule  facilement    rextrémilé    io- 

terne    dans    la    cavité    articulaire. 

Lorsque  la  luxation  est  complî^le. 

la  saillie  est  beaucoup  plus  considérable;  elle  est  au-devant  du  sternum  plus 

ou  moins  près  de  la  ligne  médiane.  Au-dessus  dVllc  le  doigt  s'enfonce  dans 

une  dépression  qui  est  la  cavité  articulaire  abandonnée. 

L*épaulc  est  portée  en  arriére.  Le  sterno- mastoïdien  entraîné  en  avant  fait 
relief  sous  la  peau,  et  les  creux  sus-  et  sous-claviculaires  sont  augmentés  de 
profondeur.  Enfin  la  mensuration  faite  du  milieu  de  l'espace  sus-slemal  au 
bord  externe  de  l'acromion  fait  reconnaître  du  côté  luxé  une  notable  diminu- 
tion de  longueur. 

Diagnostic.  —  La  luxation  incomplète  peut  ôtrc  confondue  avec  une 
arthrite  ou  une  ostéo-périostilc  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Mais  les 
commémoratifs  d'une  part,  la  présence  d'une  saillie  réductible  d'autre  part» 
permettront  diflicilement  Terre ur. 

G*est  avec  la  fracture  de  rextrémité  interne  que  le  diagnostic  de  la  luxation 
incomplète  est  quelquefois  fort  dilTicile  à  établir  en  raison  du  gondement  cl  de 
répaississement  périostique  considérable  qui  accompagne  souvent  celte  frac-] 
ture.  Cependant  il  est  généralement  possible,  dans  le  cas  de  fracture,  de  sentir 
avec  le  dtïigt  Tinterligne  articulaire  normal  à  quelques  millimètres  en  dedans 
lie  la  saillie  claviculaire. 

Lorsque  la  luxation  est  complète  le  diagnostic  est  siraplcT  et  Ton  ne  con- 
fondra pas  une  semblable  lésion  avec  une  exostose. 


Fio,  £4.  —  Luxai  ion  preâtcrnote. 

A.  cxlrêinUê  iiitorne  de  lii  riovjcule.  —  B,  facette  arU* 
l'iilaîn?  lin  stcroiim  C,  carlikigc  de  la  deux:ième 
côle  —  D,  faco  nnltricurcdu  slernum.—  \Xt  fûîs<'ciiii 
}<lcriKil  ihi  miiïiclo  ï^Ufrno-mnHlofdien.  —  2^  fatscciiu 
cïavkulairft  drj  m^^me  nnif^cïe. 


Traitement.  —  La  réduction  s*obticnt  en  général  racilcmenL  On  fait  porter 
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pnr  un  aide  les  épaules  en  arrière  et  en  dehors  en  même  temps  que  Ton  exerce 
une  pression  directe  sur  rexlrémilé  inleme  de  la  clavicule.  Quelquefois  cepen- 

dant  il  est  impossible  de  corriger  le  déplacement.   Sédillol  (')  allribuàil  rétte 
îrrédticlibiîilé  h  riuLerposition  du  ménisque  arïii-ulaire. 

Le  point  le  plus  délicat  du  traiLemenL  réside  dans  le  mainlien  de  la  rédue- 
lion.  Les  appareils  de  Mayor,  de  VeSpeau,  de  DesaulU  de  quelque  faeon  qu'ils 
soient  mcidiliés,  n'arrivent  guère  k  maintenir  la  clavicule  en  place  parce  qu'ils 
se  pciâchent.  Aussi  a4-on  eu  recours  à  des  appareils  à  pression  directe  portant 
sur  rextrémilé  interne  de  la  clavicule.  Le  premier  de  ces  appareils  imaginé 
par  Mélier  psf  aujourd'hui  abandonné,  on  emploie  soit  un  bandage  anglais  dont 
le  ressort  passe  sous  raisselïc  du  cùté  sain  et  dont  la  pelotle  antérieure  appuie 
dïrectc*menl  sur  Texl rémité  déplacée  de  l'os  (Nélalon).  soit  im  appareil  inve^nté 
par  Demarquay  :  le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine*  sont  eudfrassés 
dans  un  collier  en  cuir  moulé  et  par-dessus  cette  coque  protectrice  est 
appliqué  un  ressort  à  pelotle  comprcssive  qui  appuie  sur  rextréniité  interne 
de  la  clavicule  déplarée.  Le  moule  en  cuir  évite  les  phénomènes  douloureux 
de  la  compression. 

ti*  Liixaiionii  rétro-sU'rnaîeti,  —  Elles  succèdent  soit  à  des  causes  directes, 
soil  et  plus  souvent  à  des  causes  indirectes. 

Les  causes  directes  soni  par  exemple  :  un  coup  de  pied  de  rlieval  frappant 
le  bord  antérieur  de  la  clavicule  (Spen- 
der(')»  Mackenzîe  (^)),  un  coup  porté  sur 
cet  os,  avec  une  bûche  de  bois,  avec 
une  pioche  (Tyrrell  (\)). 

Les  causes  indirectes  sont  des  cliutes 
sur  la  partie  postéj'icurc  et  cxferne  de 
Tépaule-  La  luxation  se  produit  encore 
de  la  façon  suivante  r  un  homme  se 
trouve  serré  entre  un  mur  et  une  char- 
rette^ enlre  deux  wagons,  entre  le  sol 
et  le  corps  d'un  cheval  qui  tombe  sur 
son  cavalier  désarçonne. 

Variétéi<.  —  La  luxation  est  dite  in* 
complète  ou  compléb*  suivant  que  la 
clavicule  s'avance  plus  ou  moins  loin 
en  arrière  du  sternum.  Dans  les  deux  cas  les  ligaments  postérieurs  de  Tar- 
liculation  sont  complètement  déchirés.  Dans  une  autopsie  faite  par  Bennett  p), 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  déplacée  en  arriére  était  accompagnée  de 
son  ménisque.  On  dit  généralement  que  rextrémilé  interne  de  la  clavicule 
répond  à  la  trachée  en  arrière  aux  muscles  sterno-liyoïdiens  et  stcrno-thy- 
i"oïdiensen  avant.  Stimson  pense  que  cet  os  est  placé  entre  le  sierno-thyroHlien 
et  le  sternum. 


Ffo,  2S.  —  LiJJEBljKin  rélro-slcmaJc. 

A.  <?3rlK'mHè  înlcrnc;  de  In  clavicule.  —  B,  fn 
celle  flaviciilaire  du  sternum,  — C^D^  prernior 
et  dcu3tiLnie  côlé. 


(*)  SÊDILLOT,  ContriéfUiiong  à  ia  rhirurgie,  L  l,  p.  254. 

(')  Spender,  Arrh.  pén,  de  mé*i,,  IK-iL  L  VL  [u  230. 

(*)  Mac-KENZIE»  Gai.  méd,  de  Pat*is^  ISftîi. 

(*)  Tyrwell,  St.-Thoma^  9  hosp.  Hep.,  t.  T.  jj.  im.  1856. 

(»J  Bennett,  Dublin  Jotim.  of  med.  ao.,  \m\,  l.  LXXl,  p.  444. 
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Symptômes.  Lépaule  fait  saillie  en  avant.  L'extrémité  interne  de  la 
clavicule  s'enfonce  derrière  le  sternum  et  à  sa  place  tiabituclle  il  existe  une 
dépression  facile  h  sentir  avec  le  doiç^t.  En  arrière  de  la  poulie  slernalc  on  sent 
la  saillie  fornn'»r  par  rextréuiilé  interne  de  la  clavicule  déplacée  si  le  gonfle- 
luent  permet  l'exploration. 

Les  moiiveinents  sont  g^ncs  ou  impossilîïes  h  cause  de  la  douleur. 

Mais  les  symptômes  qui  allircnl  surtout  rallentioii  soûl  dus  k  la  compres- 
sion exercée  par  la  clavicule  sur  la  trachée,  l'œsophage  et  les  gros  vaisseaux 
du  cou.  La  dyspnée  due  h  la  compression  de  la  trachée  esl  souvent  fort  légère; 
PolaiOon  ne  Ta  relevée  que  6  fois  sur  10  observations,  La  gêne  de  la  dégluti- 
lion  est  plus  rare  encore;  le  nic^uic  auteur  ne  Fa  rencontrée  que  o  fois  sur 
16  observalions.  La  compression  des  gros  vaisseaux  du  cou  peut  dans  quel- 
ques cas,  pmvoquer  la  turgescence  des  veines  de  la  face  et  du  con(Macknyde), 

n  n'existe  qu'une  observation  d'A,  Cooper  dans  laquelle  la  luxation  de  la 
clavi«:ule  en  arrière  s'accompagna  de  compression  de  Farlcrc  sous-clavière  et 
tle  suppression  du  pouls  radial. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave.  Les  troubles  fonctionnels  elTrayauts  que  nous 
venons  de  décrire  se  dissipent  rapidement,  et  les  fondions  du  membre  se 
rélablîssent  bien,  mt^me  si  la  luxation  n'est  pas  réduite. 

Traitement.  —  La  réduction  esl  d'ailleurs  facile.  Elle  se  fait  en  repous- 
sant Tépaule  en  deliors  et  en  arrière  pendant  que  Ton  attire  en  avant,  avec 
rindex  recourbé  en  crochet,  Texlrémité  interne  de  la  clavicule.  On  a  conseillé, 
dans  les  cas  difficiles,  d'appuyer  le  genou  entre  les  épaules  du  blessé  pour 
prendre  point  d'appin"  cl  ramener  les  épaules  en  dehors  et  eu  arrière. 

Le  maintien  ile  la  réduction  est  quelquefois  assez  diftirile.  L'appareil  de 
eontention  doit  porter  le  moignon  de  l'épaule  en  arriére  et  en  bas.  On  â  con- 
seillé de  placer  le  bras  flérhi  derrière  le  dos,  mais  le  patient  tolère  très  pénî- 
rdement  cette  attitude. 

5*  Lttxaiwïis  siis-steimales.  —  Morel  Lavallée  se  refusait  à  considérer  ces  luxa- 
lions  comme  une  variété  distincte  des  luxations  rétn>sternales.  Le  déplace- 
ment en  arrière  et  en  haut  était  pour  lui  toujours  consécutif  à  une  luxalion 
directement  en  arrière  modifiée  par  l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule 
entraîné  parla  pesanteur.  Celte  opinion  n'a  point  prévalu,  la  luxation  primitÎAe 
de  la  clavieide  en  tuiut  est  admise  aujnnrdluii  par  toul  le  monde. 

Duverney  en  a  donné  la  première  observation,  puis  vinrent  les  faits  de 
Sedillot,  de  Baraduc,  rapportés  par  Malgaigne,  Follin,  ele.  Aujourd'hui  les 
auteurs  les  plus  récents,  Thamin  ('}.  Polatlîon,  Stimson,  comptent  envii'on 
t^O  cas  de  luxations  sus-sternales. 

L'anatomie  pathologique  de  ce  déplacement  n'a  guère  été  faite  que  par  une 
autopsiCj  celle  de  R.  W,  Smith  (^),  «  L'extrémité  delà  clavicule  gauche  rcposdît 
MIT  le  sternum  et  avait  dépassé  la  ligne  médiane  de  manière  h  se  mettre  en 
rapport  avec  le  slcrno-masloïdien  du  côté  droit.  La  portion  sternale  du  mômc 
muscle  du  c6lé  gauche  croisait  la  clavicule  à  une  petite  distance  delà  surface 
articulaire,  elle  était  fortement  tendue,  et  la  portion  claviculaire  élail  au  con- 

C)  TiiAMiN.  Thèse  de  Bordeaux,  1887. 

{*\  S>nTH,  Dublin  journ.  af  mt^d,  êi\,  I87'i. 
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traire  rrlAehée.  En  arrière,  l'os  reposait  sur  les  nniscles  wlerno-hyoulicns  et  ki 
parlio  anlérieure  île  la  lrache:*e.  Les  liy;îiniPiUs  arilrj-ieur!-»  el  imslérîeurs  de 
i'arliciikilion  ètaieni  ilri-hirés,  aiï.^si  bieiique  \e  liganienl.  coslo-fltivieiilaire.  J.e 
rartilage  inlra-arliculaire  était  détache  de  ses  itisedioiis  nu  sternum  et  au  car- 
lilafi^e  de  la  première  côte,  et  se  trouvait,  eoninie  la  clavieule,  porté  en  haut  et 
f'n  dedans.  Le  muselé  sous-clavier  ne  préscnlait  il'autrcs  alléralions  qii*un  état 
tie  reUîclieïuent  et  un  changement  de  direction  de  ses  Olires.  * 

On  pense   généralement  que  ce  déplacement  est    produit  par  une    force 
appliquée  sur  la   jvartie  externe  du  moignon  de  Tépaide  qui  aliaisse  l'cxtrémilê 
externe  de  la  clavicule,  et  fait  saillir  son  cxlréniilé  inlerne  au  point  de  rompre 
les  ligaments  slenio-tdaviculaires,  et  de 
luxer  sur  la  fou rfdi cite  slernale   la   télc 
f*lavîeulaîrc. 


H  M^^ 


A^ 


'm^. 


i 


j 


PïG.  2)6.  —  Ltixalion  sus-*4lcrnale. 


A,  cjktrèinili!  îiiUtih'  <I<"  la  clavitMile.  —  U,  r:ii- 
cetle  clavkijlaîre  «lu  slcmum.—  C^D»  pru- 
mjer  t-l  deuxième  côlé. 


Symptômes.  On  aflniet  deux  de- 
grés  de  la  luxation  en  hauL 

Le  premier  degré  on  Inxalion  in  corn- 
|>lète  est  caractérisée  par  une  saillie 
légère  de  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule entre  le  tendon  slernal  el  les  libres 
claviculaires  du  sterno-mas toi dien,  Otle 
Hdjilie  difficile  h  réduire  vi  surtout  à 
maintenir  réduite  l'ail  corps  avec  la  clavi- 
cule, se  meut  en  même  temps  qu'elle  en 
proiluisant  un  bruit  de  trotte  me  ni  rude; 
elle  est  donc  facilement  reconnaissable. 

La  luxation  eomplète  est  caractérisée  par  la  présence  de  Textrémité  interne 
de  la  clavicule  au-dessus  de  la  Iburchette  slernale.  Le  ehevaurheuïcnt  esl  plus 
nu  moins  étendu,  et  le  déplacement  toujours  en  liaul  est  tanUM  en  luud  et  en 
avant  de  la  clavicule,  formant  alors  relief  sous  la  peau,  tantôt  en  haut  et  en 
arriére,  la  clavicule  pouvant,  dans  ce  dernier  cas,  venir  au  conlact  de  la  tra- 
chée et  provoquer  des  phénomènes  de  dyspnée  et  de  dyspliagie  (IL  Smith).  Le 
faisceau  sternal  du  sicrno-mastoïdien  est  tendu  et  fait  saillie  sous  la  peau,  le 
faisceau  claviculaire  est  relïlcbé.  Dans  tous  les  cas  Tépaule  est  abaissée,  et  la 
direclion  générale  de  la  clavicule  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors. 

Traitement.  —  La  réduction  s*opère  facilement  en  portant  vigoureuse- 
ment Tépaule  en  dehors  et  en  repoussant  de  haut  en  bas  rextrémilé  intenie  de 
la  clavicule. 

La  contention,  toujours  difficile,  sera  essayée  avec  les  diirérents  l>andages 
de  Mayor,  de  Desault,  de  Velpcau,  L'épaule  est  maintenue,  rcfonh're  en  arrière 
et  une  bretelle  passant  en  sautoir  sur  rextrémité  intei-ne  de  la  clavicule  y  Uxn 
un  tampon  compresseur  deslitié  à  s'opposera  la  i'e[>roduclion  du  déplaceineuL 
Le  malade  est  maintenu  dans  le  déeuhitus  dorsal  pour  que  la  pesanteur  dans  la 
station  assise  ou  debout  n'entraîne  point  en  bas  le  moignon  de  l'épaule,  ce 
fjui  tendrait  à  faire  saillir  à  nouveau  l'extréniité  inlerne  de  la  t  lavicnle. 
Mais  ces  diiTérents  moyens  sont  souvent  insulUsanls  aussi  liardenheur  recom- 
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mande-t-il  l'emploi  de  la  vis  de  Malgaigne.  Une  vis  fixe  la  clavicule,  une  autre 
s'appuie  sur  la  fourchette  sternale. 

3"   LUXATION  SIMULTANÉE    DES    DEUX    EXTRÉMITÉS   DE    LA   CLAVICULE 

On  compte  aujourd'hui  10  cas  de  cette  luxation  (Stimson).  Elle  est  quelque- 
Ibis  consécutive  à  un  choc  violent  supporté  par  la  partie  postérieure  et  externe 
du  moignon  de  l'épaule.  Plus  souvent  le  blessé  est  serré  violemment  suivant 
son  diamètre  biacromial;  il  y  a  une  pression  violente  d'une  épaule  à  l'autre. 

Le  cas  de  Haync  (*)  dans  lequel  la  luxation  aurait  succédé  à  la  seule  con- 
traction musculaire,  est  tout  à  fait  exceptionnel  elle  se  serait  produite  chez 
une  jeune  fille  pendant  qu'elle  se  lavait  le  dos  et  le  cou. 

On  ne  sait  si  le  déplacement  des  deux  extrémités  de  la  clavicule  se  fait  au 
mémo  moment.  Polaillon  admet  que  l'extrémité  externe  se  luxe  d'abord,  puis 
la  violence  extérieure  continuant  à  agir,  déplace  ensuite  l'extrémité  interne. 

Au-devant  de  la  fourchette  sternale  on  trouve  une  saillie  formée  par  la  tête 
claviculaire  déplacée.  La  palpa tion  permet  de  reconnaître  derrière  elle  la 
fossette  articulaire  sternale  vide;  l'extrémité  externe  fait  saillie  au-dessus  de 
l'acromion.  «  La  clavicule  semble  affecter  une  direction  antéro-postérieure 
perpendiculaire  à  celle  qui  lui  est  naturelle.  »  En  arrière  de  son  extrémité 
externe,  la  portion  du  trapèze  qui  s'y  attache,  refoulée  en  dedans  et  relâchée, 
forme  une  tumeur  mollasse  grosse  comme  une  moitié  d'orange. 

La  réduction  se  fait  en  portant  l'épaule  en  arrière  et  en  dehors,  et  en  repous- 
sant vers  sa  cavité  articulaire  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Mais  on  n'a 
pas  toujours  pu  réduire  les  deux  luxations  et  le  déplacement  externe  a  persisté 
plusieurs  fois  quelles  que  fussent  les  manœuvres  employées.  (Morel  Lavallée, 
Lund,  Newmann.) 


III 
LUXATIONS    DE   L'ÉPAULE  (<) 

Outre  les  classiques  et  les  traités  spéciaux  de  Malgaigne,  Bardenheuer,  Stimson,  nous 
citerons  :  Panas,  art.  Épaule.  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  prat,,  t.  XIII.  —  Ceppi,  Rev.  dechir., 
1882,  p.  827,  et  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Farabeuf,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  1885,  p.  391.  — 
Kocher,  Deutsche  Zeilschrift  f.  Chir.,  t.  XXX,  1890,  et  Berl.  klin.  Woch.,  1870,  n*  9.  —  Henne- 
OUIN,  Revue  de  chir.,  1890.  —  Broca  et  Hartmann,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1890. . 

De  toutes  les  luxations  celles  de  l'épaule  sont  les  plus  fréquentes  les  relevés 
statistiques  de  Malgaigne,  de  Gurtl,  de  Bardenheuer,  de  Krônlein  réunis  dans 
les  tableaux  récemment  publiés  par  Stimson  montrent  que  ces  luxations  entrent 
pour  une  proportion  de  46  à  60  pour  100  dans  le  nombre  total  des  luxations. 

(*)  Hayne,  Rrilish  med.Joum.,  1872,  t.  I,  p.  99. 

(*)  Ce  chapitre  est  rédigé  presque  entièrement  selon  les  idées  de  Farabeuf.  J'ai  eu  le 
bonheur  d'être  un  de  ses  prosecteurs  et  pour  la  rédaction  de  ce  travail  j'ai  beaucoup  puisé 
dans  les  notes  prises  il  y  a  déjà  plusieurs  années  à  ses  leçons.  Par  des  circonstances  indé- 
pendantes de  notre  volonté  mutuelle  je  n'ai  pu  soumettre  à  Farabeuf  mes  épreuves,  aussi 
les  erreurs  que  'ai  pu  commettre  ne  sont-elles  imputables  qu'à  moi  seul. 
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Beaucoup  plus  rréqueiilcs  chez  riiomme  c|uc  chez  la  femme,  iHi  luxations 
chez  rhomme  pour  23  chez  la  feoime  (Krunlein},  570  chez  l'homme  pour 
97  chez  la  femme  (Malgaiijfne),  ellet^  sont  aussi  beaucoup  plus  communes  n 
l'd^e  moyen  de  la  vie  que  dans  renlauce  ou  la  vieillesse. 

Stimson  fait  remarquer  avec  Kronlein  que  si  les  luxa  lions  de  Tépaule  sonl 
rares  pendant  les  vingt  premières  années  au  point  rpie  sur  un  relevé  rie  2<>7cas 
il  n'a  pas  trouvé  nnv  seule  luxation  au-iles.sous  de  dix  ans,  et  qu'il  n'eu  a  ren- 
contré que  deux  au-dessous  de  vin^l  ans,  c'est  que  la  violence  extérieure 
donne  lieu  chez  l'enfant  soit  à  la  luxatitui  du  coude,  soit  à  la  fracture  de  ht 
clavicule  soit  à  la  disjonction  cpiphysaire  de  riiuménis  (Kuslner). 

Étiologie.  —  Nous  ne  saurions  énumérer  les  traumalismes  divers  qui  ont 
|»roduit  des  luxa  lions  de  l'épaule .  Qu'il  nous  su  fil  se  de  savuir  que  la  luxa  lion 
peutélrc  occasionnée  par  une  violence  extérieure  agissant  directement  sur  h* 
moignon  de  l'épaule,  coups,  chule.  ek\.  ou  par  une  cause  iuilirecle,  cliutcs  sur 
le  coude,  sur  la  main,  provoquant  Tabduclion  forcée  du  bras.  Dans  quelques 
eas,  la  luxalion  peut  succéder  ii  la  conlraclion  musculaire  seule;  chez  les  épi- 
lepliques  par  exemple;  mais  presque  toujours  les  luxations  produites  par  la 
contraction  musculaire  seule  ont  élé  précédées  d'une  luxation  Iraumalique. 


V^ 


v^ 


l<  /.-/• 


ï 


y  'f/ 


t'*<i»  27,  —  L'intérieur  de  rnrlinitatîort  scapiilo-JiuiiiéruJe  gauche  vu  d  arrière  eii  ovant,  iipièâ  ffucslrulioii 
de  lo  niôiUc  poslérk'ure  de  In  copsylc  cl  résection  de  lu  tôte  articiitaire. 

O,  fOMC  sou^^piiieiist'  (fe  romoptale.  —  E»  èpiini-  dt*  ros  (rorromlon  a  tilc  h€iù)  —  C,  rorncoîde,  —  G,  ca- 
vité glénoîde.  —  II,  tiiirfncc^  dt*îiectioïi  du  col  unalumiquc  dt;  l'humérus.  —  H,  leudon  bicipilal  intJVi- 
Aflkulaînî.  —  n  ,  le  m^nie  en  dehors  de  l'nrltciilnliou.  —  »S,  bf»''d  supérieur  inlnii-arnculâiire  du  Icndoii 
ftouft-sog  pu  taire.  —  S\  ï>ord  iufêricMrdu  même  mutifte  visihU»  datis  raijgle  acapulo-liuinèral,  —  1,  lign- 
trient  corncn-huméml.  —  2^  ligameril  «us-glèmy-su^-humêroL  -  5>  lîgrtuunf  suj»  gleucj-prébuméral.  — 
K,  ligameut  prègtéao-sous-lumieraL  —  Entre  Sel  5,  h^)ulù^lIlitn'e  de  périélraUorï  du  tendon  s^ousi-scopU' 
Ijiiff.  —  Enlre  t  el  i.  porliou  ntîuce  de  la  capsule.  (Faroheurj 

Je  ne  rappellerai  pas  ranatomie   de   rarticulalion   Je  l'épaule.   Les  deux 


^4 


im 
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planches  que  j'emprunlc  à  Farabcuf  valent  mieux  qu'une  description  et  per- 
uicLlronl  de  me  suivre  dans  l'étude  des  déchirures  capsulaires. 


^uà^l/m-j}  tc/ui  m  J 


/eAo-jouaÀ 


icytJ  , 


^Qi.Iht  total 


(xi,  ^çnU.  . 


_/.  Scc^s 


Fio,  3S.  —  L'iirlk'ulolion  «capuloliumérnlc  viit'  *ii  iwmxi.  L'îhî^ctUoij  du  muscle  souâ^sciipiila ire  a  clé 
déUchêc  de  ïi»  Ciip.sule  cl  ri*ji;li>c  en  deliorw  :  <m  voit  la  bouton iiièri'  é*}  peii^^li'oiion  derc  tnuselc.Ia  lèU 
huniéntlp  **1  la  cavilé  caiisulaire^  en  niisnn  de  Ter  a  rie  rat' ni  des  os  el  de  rescision  de  la  bulle  svQovîak 
Nous-scapnlsitre.  iFiirnlieuf.» 

Classification.  —  On  a  propost*^  un  tn^s  grand  nombre  de  l'Iassificationd 
des  luxations  d^*  1  épaule.  Je  ne  ferai  qu  énumérer  les  noms  de  leurs  »autcurs  ! 
J.-L.  Petit,  ]^Iaigaigne,  Sedillot,  Velpeau,   I*élrequîn,  (loyrand.  Nélaton,  et 
Je  signalerai  aussi,  pour  la  rejeter  la  classification  d'A.  ('ooper  admise  encor 
par  UamilLon,  Elle  conduit  h  réunii"  cerlatns  groupes  de  luxations  maiiifea 
tenient  distincts,   telles  *[ue  1rs  luxations  en  bas  et  celles  en  avant.    Depull 
longtemps  nos  auleurs  français  ont  évite   de  commettre  celte  erreur   qu*i 
retrouve  dans  la  plupart  des  antcuF-s  anglais. 

Nous  suivrons  la  division  déjà  aucieime  adoptée  par  nos  classiques  :  Follin, 

et  Duplay.  Panas,  Bouilly,  et  nous  décrirons  quatre  lamillesdc  luxations  sca 

pulo-humérales. 

'  rextra-coracoTdîcnne ,    ^luu 
I      Uon  snnn  déctiirure  capsv 
I.  I.m  faÂHttions  en   avant  (antéroiaiemejfi)  rom-  \      laire). 

Itreanat *  j  la  sous-coracc>rdiennc, 

f  rinlra-foracoïdiennc. 
'   cl  h\  sous-i'liuiciilaire. 

i  sous-gléfioîdîenne, 

J  htj^ntio  ert'ria^ 

f  et  si>iis4rimiiitalr, 
f  «ou  s  ar  rom  i  aie  (luxation  < 
)     un    sfins  déchirure  eapeifî 
i      lairc). 

(  et  sous-épiaeuâc. 
IV^  La  hiaccUimi  en  hant  cf  tn  nvant  mpra-Qlénoidiennc, 

Dans  chacune  de  ces  familles  de  luxations,  la  tôle  hnmérale  rompt  la  cal 


U.  i.ea  tuxationâ  efi  hoÊ, 


\U,  L^g  lu^atiofM  en  arriéré. 
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«fstule  arliciilaire  et  la  traverîie  en   un  point  déterminé  toujours  le  môme.   Ces 
points  sonl  ïes  ï^nivants  : 

Dans  les  Inxaiion:?  en  avant,  (rextra-r-omeoïrJienne  exceptée)  la  capsule  est 

rompue  h.  sa  partie  antérieure,  inférieure  et  interne.  LVxIréinité  inférieure  de 

ta  déchirure    peut  al  teindre   le  niveau   de  la  longue   portion  du    triceps,  ou 

Ldépasser  un  peu  ce  point  en  arriére.  Son  exlrérnilé  siïjiéneure  est  située  au- 

Pdessous  de  la  boutonnière  capsulaire  paj*  laipiclle  le   tendon  du  uniscle  suus- 

srapulâire  pénètre  dans  rarticnlation. 

Dans  les  luxations  en  bas,  la  perloration  variable  dans  son  étendiiCj  siège  à 
partie  la  plus  déclive  de  la  capsule  articulaire.  Le  ligaruerd  //ïv^y/eno-soj^s- 
huméral  fi  est  point  déchiré  et  marque  la  limite  antérieure  de  la  rupture. 

Dans  les  luxations  en  arriére,  lorsque  la  capsule  est  rompue,  fa  li^tc  sort  par 
une  déchirure  postérieure   qui    lon^e  le  bord   correspondaïit  de  la   glénc,  et 
ir étend  <lepuis  le  bord  postérieur  du  ligament  coraco-huméral;  juscpTau  ten- 
don de  la  longue  portion  du  triceps. 

La  déchirure  eapsniaire  de  la  luxation  supra-glénoldiemie,  est  placée  en 
kavant  et  en  hauL  elle  intéresse  la  partie  la  plus  résistante  de  la  capsule. 
"  Chacun  des  points  par  lequel  la  tête  sort  de  rarticulaliou,  est  constant  pour 
chacun  des  groupes  de  luxations  que  nous  avons  admis.  Ces  points  sont  en 
rapport  avec  le  mécanisme  qui  produit  le  déplacement,  et  qui  sollicite  la  télé 
humera  le  à  s'échapper  dans  telle  ou  lelle  direction.  Les  variétés  de  chaque 
^oupe  n'apportent  que  des  dîlTércnces  légères  dans  la  forme  ou  Télendue  de 
la  déchirure  capsulaire,  mais  <'e  qui  dcterniine,  ou  pour  mieux  dire  imptf^e  la 
variété  de  la  luxation,  c'est  la  résistance  de  la  portion  de  capsule  située  du 
côté  opposé  à  la  déchirure. 

Soit  par  exemple  une  luxation  antérieure  de  variété  sous-coracoïdienne.  Sa 
^léchirure  capsulaire  est  celle  que  j'ai  ]Méeédemment  énimcée,  et  la  tête  reste 
sous  la  coracoïde,  parce  que  la  portion  postérieure  de  la  cajisute  inlacte  ou  à 
peu  prés,  Te  m  pèche  d'aller  plus  hun. 

Soit  au  contraire  une  luxatirui  iulra-coracoïdienne,  la  portion  postérieure  do 
la  capsule  est  désinsérée  du  Irocliiter,  ou  cette  apophyse  elle-même  est  arra- 
^■cbée,  la  tête  buméralc  peut  alo(*s  se  porter  en  dedans  tle  la  coracoïdeet  s'y  porte. 
^M  Soit  enOn  nue  sons-claviculaire,  ta  |ïorlioji  postéro-siq^érieure  de  la  capsule 
^Best  presque  enliérement  et  quelquelbis  en  totalité  désinséiY^e,  ce  qui  permet  à 
^^répiphyse  humérale  de  se  déplacer  encore  beaucoup  plus  loin  en  dedans. 

Or,  dans  tous  ces  cas,  Torilice  ile  sortie  est  le  même,  peut  être  s  élargit-il 
plus  ou  moins  lors([ue  la  lé  le  s*éloigne  de  sa  glcne,  mais  je  le  répète  ce  tïe^st 

t  joint  lui  qui  fixe  la  position  de  la  tête  itmis  F  une  oit  l' attire  des  variélé^  que  iioim 
fefwns  de  pâmer  en.  revue,  rtum  bien  la  portion  rapitttlaij'e  postérieure^  la  bande 
(*arrét^  cumme  le  dit  Parabeuf. 
Il  en  est  de  même  pour  la  luxalton  en  bas.  Dans  les  variétés  scapulau-e  et 
costale  la  tête  humérale  s'écarte  peu  de  la  cavité  glénoïde,  aussi  les  portions 
,-upérieures  de  la  ca|jsule  opposéc^s  à  la  déchirure  prcsentent  elles  des  lésions 
peu  étendues.  Au  contraire  la  tuxalio  erecîa  et  la  luxation  sous-tricipitale  dans 
lesquelles  la  tête  descend  très  bas  nécessitent  des  désinserlions  ligamenteuses 
ou  des  arrachements  beaucoup  plus  grands.  Les  variétés  scapulaire  et  costale 
déjà  1res  rares  en  raison  de  la  résistance  des  ligaments  supérieurs  solli- 
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cités  pflr  la  violence  extérieure,  les  variétés  erccta  et  sous  tricipilale  sont  excep 
tionnelles. 

Je  répéterai  la  m^me  chose  poiir  les  luxations  en  nrriêrc.  La  luxa  lion  sous- 
acromiale  est  beaucoup  plus  fVc(|uenle  parce  qu'elle  esl  seule  possible  sans 
tiéchirure  étendue  des  portions  antéro-supérieures  de  la  capsule. 

La  variété  sous-épinease  qui  né<'essiic  la  rujiture  lolale  de  ces  parties  esl 
cxce[>lionoelle,  et  succède  à  un  traumatisme  considérable. 

Il  n'y  a  qu*une  variété  de  luxation  sits-glénoïdienney  ou  sopra-coracoïdienne 
d'adleurs  fort  rare. 

Physiologie  et  anatomie  pathologicfues-  —  L  Luxations  antéro* 

iM'KKNEs.  —  yue  ce  soit  SOUS  Tac  lion  d'une  cause  directe  ou  indirecte,  le  bras 
est  porté  dans  Labduction  forcée,  en  ni<>me  temps  <iull  subit  un  mouvement 
de  roi  a  lion  exlenie.  La  té  te  humérale  roule  sur  la  surface  cartilagineuse  de 
la  ^lène  de  dedans  en  dehors,  le  sillon  jHjstérieur  du  col  anatomique  vienl 
buter  contre  le  rebord  j^lénoïdien  postérieur,  tandis  que  la  tôle  cartilagineuse 
se  portant  en  bas  en  avant  et  en  dedans  tlislend  la  capsule  (fi^.  20). 


Fi<i.  'i2r  —  Coupe  hori/ortluli.'  pjiSHaiiL  \uïf  la  Ulv  huiiKTiUc  vi  k  r..  u]..i...ii-  ^Iroils  d  une  arUculoLiuti 
înUîCle  pendaul  le  mouvement  ûv  ml,ntioii  exlerne  ron:é, 

A.  (irojectioti  de  ttt  comcoïclu.  —  B,  portion  nnlùrteure  de  la  capsule  distetidiie.  —  C,  coulisse  bfelpilato 
—  D.  (jrosse  lybéroaitù  qui  vienl  Appuyer  sur  le  rebord  glcnoldtcn  poaléricur* 

Si  là  capsule  résiste  ou  ne  cède  que  par  quelques-mics  de  ses  fibres  la  lét© 
reprend  sa  place  normale  une  fois  reffoH  tenniné,  il  n'y  a  eu  qu'une  distcti-j 
sion  li^ameulcusej  une  entorse  de  Tépaule  plus  ou  moins  violente.  Mais  si  la 
violence  extérieure  esl  plus  t^ronde,  la  partie  postérieure  du  col  anatomique 
qui  archonte  sur  le  reboid  glcnoïdicn  (>ostéricur  fournit  à  la  spfiére  humérale 
un  point  d'appui  autour  duquel  un  mouvement  de  bascule  va  se  produire.- 
11  aura  pour  effet  ou  bien  de  décoller  la  portion  antérieure  delà  capsule  d< 
ses  insertions  glénouliennes  ou  bien  Af  la  déchirer. 

Dans  le  premier  cas,  le  déplacement  correspondra  à  la  luxation  sous-cora- 
coKdienne  incomplète  de  Malgaigne,  extra-coracoïdienne  de  Panas.   Daos 
second^  nous  aurons  affaire  à  la  luxation  sous-coracoïdienne  complète. 

Dans  la  luxation  sous-coracoklieunc  jiicomplèle  (extra  coracôïdienne),   ou 
trouvera  donc  la    UHc  humérale  contenue  dans  une  cavité  articulaire  fermée 
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mais  agrandie  pur  le  décollriin^ni  iriin  grand  ïaiiibeau  capsulo-périoslique. 
Ce  lambeau  esl  formé  par  la  portion  anlèrieiin*  tir  la  rapside  qui  sr  conlinuc 
avec  la  partie  anlcrieuro  du  bourr^lrq  t^lrtioïdicn  ol  avec  le  mince  périoste 
arraché  de  la  l'ace  antérieure  du  col  de  l'omoplate.  Ainsi  esl  coniâtituée  au- 
devanldcrarticulationqui  n'est  ouverle  par  aucune  déchirure  une  large  poclie 
dans  laipn^lle  s'entcag-e  la  sphère  cartilag-ineuse  huinérale.  Suivant  réleudue 
du  décollement  périoslique  la  partie  posléro-extente  de  celte  sphère  se  place 
au-devant  tlu  col  de  lomoplale  iut  répond  au  rebord  glénoïdien  antérieur. 
Le  hras  est  en  fnrie  rotalion  externe  et  la  coulisse  hicipilale  regarde  directe- 
ment en  dehoi'îs  (fig,  riO). 

Ces  lésions  et  la  posilion  occupée  par  la  léte  huniéi-alc  déplacée  ont  élé 
étabUes  par  plusieurs  dissections  de  luxations  récentes  :  Rve('),  Stîmson{*), 
EwillP). 


Ftc.  50*  —  Lujuilioij  ËXtr»-coracoldicnuc.  —  Coupe  hurizoulflli-.  épuuk*  tîroilc» 

A,  projection  de  la  corocordc.  —  B,  |wirlion  nnlén^uit*  de  lu  cap»iulc  déBinsérée.  A  son  exlréttiilé 
au  poini  B  c'«l  le  horirrclot  gk^noTdien  arfîtrliè.  —  T.  ("niili?i«io  bîcipiUle. 

L*exaraen  analomique  de  luxations  an  rien  nés  et  spécialement  de  luxations 
riJcîdivantes  a  également  permis  de  noter  l'ahsence  tle  toute  déchirure  capsu- 
laire(*),  ainsi  <|ue  la  conlinuité  de  la  rapsole  avet*  le  InnuTelet  glénoïdîen  el  le 
périosle  de  la  fosse  sons-scapulaire(*).  Nous  avons  pu  nous-niérae  constater 
Fan  passé  cette  continuité  au  cours  d'une  arthrolomie  praliquée  pour  remédier 
â  UDe  luxation  récidivante  de  l  épaule. 

Celle  manière  de  comprendre  la  luxation  sous  coracoïdienne  incomplète  de 


(V)  KvE,  Mfà,  chir.  tramfu:L,  LXUl,  p.  ûH,  imi 

P)  EwïLL,  BviL  rried,  jouni.,  L  II,  1880. 
(•1  PoPKE.  Inau^,  DUserl.  Halle,  18S2. 
{*!  liROCA,  Soc,  anaL,  \Hm. 


110 


LUXATIONS. 


Malgaigiie,  exlra-coracoïdîenne  ûe  Panas  déjà  iQdît[uée  par  IIcMmequîn  (*\  vi*»nf 
(l*i*lre  bien  établie  par  A.  Broca  el  Hartmann  ('). 

Lr  luxalion  sous-coracoïdienne  antiplète  s^'accompn^no  au  conlraire  do 
iléchirure  capsulaîrp.  Comme  tout  a  Fhenrc  le  bras  est  dans  l'abduction  forcée, 
combinée  avec  une  rotation  externe  plus  on  moins  grande,  latubérositéexlerae 
iiute  contre  le  rebord  glénoïdien  postérieur,  la  sphère  hiimérale  disteiid  la 
portion  antérieure  et  inférieure  de  la  eapsuie.  Puis  le  mouvement  forcé  esl 
exagéré  cl  cette  fois  bi  capsule  se  rompt.  Celle-ci  n'a  pas  plutôt  cédé  que  la 
sphère  cartilagineuse  s'échappanl  entre  les  lèvres  de  la  déchirure  tombe  au- 
devani  du  rebord  glénoïdien  antérieur.  En  même  temps  la  partie  postérieure 
tlu  col  anatomique,  tout  à  l'tieure  an>boutée  contre  le  rebord  ^léiioïdien  posté- 
rieiu%  se  déclenche  au  moment  où  la  capsule  cède,  glisse  d'arrière  en  avant  sur 
ta  glène  el  vient  s  arrêter  sur  le  rebord  glénoïdien  antérieur.  Là,  la  lôte  est 
retenue  parla  tension  de  la  portion  postéro-exlerne  de  la  capsule  qui  ne  lui 
permet  pas  de  s'avancer  plus  loin.  En  même  temps  la  contraction  des  muscles 
adducteurs  périarliculaires  lui  imprime  un  léger  mouvement  de  rotation  de 
dehors  en  dedans,  t'applique  contre  le  rebord  glénoïdien  antérieur,  et  produit 
l'engrenage  de  ce  rebord  dans  le  sillon  postérieur  du  cul  aHîdoiniqnp. 


w 


Fitj.  Tii.  —  I.ijJÊnniifi  soua-coracontifenitic  (épaule  ilfollc). 
At  projeclton  #lo  I»  rnrnt  ouk».  —  B.B*  Ciipsulo  «léchîrée.  —  C,  coiiliusc  bîcîpîlnlo. 

La  luxation  sous-coracoïdieuiic  peut  donc  étj'c  considérée  comme  le 
deuxième  degré  du  groupe  des  luxations  antéro-intcrnes,  La  léte  est  sortie  de 
la  cavité  articulaire  par  u^ie  déchirure.  Au  lieu  *le  rester  comme  tout  à  rhcore 


(')  ItENNEpuiNt  Uev.  d*-  chlr..  ixm. 

(*)  Broca  ci  Harlm.mii  aiJmetlenL  on  otiirf  «pin  Hîms  ros  itixatioiiK  sous-rapHuio  périot- 
tîqueg  la  tiHî'  liuFiiî'rnU*  pfnil  th'av.im'er  sous  la  roraroïde  et  nn^ïiif  en  iloflans  dVUe  d»' 
manière  à  [>rcridro  les  posilions  des  luxations  sous-  ou  inlra-i^oracoiVliennes.  lia  déclareiil 
encore  que  ce  dépïacemciil  seiible  lié  à  ua  lype  sprri.ql  de  luxalions  :  la  luicalioD  pur 
cause  dircclo. 
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en  dchoi-s  <ic  lu  cL*ra€'oïtJe,  elle  s'est  aijtaissec  et  engagée  au-dessoiii5  (IVHe,  en 
eiiquissanl  un  léger  mouvemenl  de  roLalion  irUerne,  aussi  la  coulisse  hicipi- 
tale  ne  regarde  jïIus  aulanl  en  dehors  que  dans  la  voriélé  extra-erinieoïdiennf 
et  le  bec  coracoïdicn  divise  maiatenaid  répi|ihyse  en  deux  parties  égales 
(%.  51  cl  32) 

il  est  eerlairi  «jiie  la  té(e  huménde  jrriil  pei-rurer  le  mintehon  ea[»sulairr 
direelenient  en  lias  eornnve  rlle  ie  faiï  dans  la  luxa  lion  sons  glénoïdîenne  |ioiii" 
remonter  ensuile  sous  la  coraeotde  en  décliiratit  les  portions  antérienrcs  de 
la  eapsule.  Mais  nons  pensons  i]ue  le  mécanisme  précédemmenl  indiqué  est  1*' 


L 


T^pALtmc  itt 


Fia,  3S»  —  Linalioii  sou*»-€(>rDroïdkMii»c.  —   tn  imdîon  poslcrieiiii'  Hc  ht  enp^u]e  est  ink'vtH'  et  laiisr 
voir  la  grosse  liibérosîté  nppnynnt  tiicorL'  ntir  !♦•  ri'boifl  ^linolilieri  fiHtcrieur 


plus  commun;  car  les  déplacements  antéro-inlernes  suceédenl  généralement  à 
un  mouvemeni  crmdHné  dabduction  et  de  rotation  externe  qui  l'ait  porter  le 
maximum  de  relTorl  sur  la  portion  antérieure  et  inférieure  de  ta  capsule. 

Quoi  qu'il  en  soiL  la  déchirure  rapsulaîre  esl   située  à  la  partie  antérieure 
inférieure  et  inlerne  de  la  capsule.  On  lui  donne  généralement  pour  limites 
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en  haut  le  bord   inférieur  du  Ipndoii  du  souscapsulaire»  en  bas  le  bord  du 
london  de  la  lonj^ue  poriion  du  triceps.  Cependant,  d'après  rexpérinientation 

radaverique,  on  peut  dirt*  <)ue  le  tendon  du  sDU&-seapulaire  d4^chiré  dans  se^ 
deux  Uers  inférieurs  uVsl  presque  jamais  alteinl  au  niveau  île  sa  boutonniér 
rapsulaire  et  presque  toujours  le  ligament  sus-gléno-pré-huniéral  qui  forme  ! 
lèvre  inférieure  de  cette  boulonniére  reste  intact  (voy.  Ilg.  27  et  28), 

En  même  temps  on  a  signalé  assez  souvent  rarraehement  des  insertions  du 
sus- et  du  sous-f^pineux,  mais  ces  arrachements  sont  1res  limités,  les  parcelle9| 
osseuses  séparées  de  la  U^te  de  Tos  par  une  petite  rainure  ne  sont  point  déla-| 
chées.  On  a  noté  parfois  aussi  la  déchirure  de  la  coulisse  l>îci[>ilale  avec  déplu 
cernent  du  tendon. 

Le  troisième  degré  des  luxations  du  groupe  antéro-interne  est  représenlr* 
par  la  luxation  intra-coracoïdienne,  La  déchirure  rapsulaire  est  la  même  qur 
dans  la  sous-coracoïdieune,  quoique  généralement  plus  étendue.  Mais  les 
lésions  qui  distinguent  essenliellement  ces  deux  variétés  Tune  de  lautre  sont 
localisées  au  niveau  des  insertions  posléro-cx ternes  de  la  capsule  et  de 
muscles  sous-épineux  et  petit  rond.  Dans  l'intra-coracoïdienne  ces  inseriîoiiîli 
sont  déchirées,  ou  pour  mieux  dire  leur  surlace  «rimplantation  sur  les  tubé- 
rositésest  arrachée.  Ce  n^estplus  seulement  ici  une  ligne,  une  Gssure  osseuseJ 
comme  dans  le  degré  précédent,  mais  bien  un  arrachement  véritable  dans 
lequel  l'esquille  n'est  ptus  rattacliéc  à  Tépiphysr  ipjc  par  quelques  bride 
fibreuses, 

La  tète  luxée  s'éloigne  donc  davantage  de  la  cavité  glénoïde,  La  tubérosit 
externe  n'est  plus  relenuesur  le  bourrelet  giénoïdien  aidérieur,  mais  sur  le  ce 
ileromoplale  et  la  contractie)n  des  muscles  antérieurs  du  moignon  de  Tépauk 
imprimant  à  la  sphère  humérale  un  mouvement  de  rotation  de  dehors 
dedans  autour  de  son  point  d'appui  sur  le  col  de  lomoplatc  la  fait  pass 
complètement  sous  la  eoracoïde. 


Fie.  33*  —  Luxation  inlrû-coracoTcliennc.  —  Epaule  droUe 
A.  fuTijfrcHori  ilr  la  corncofde  —  B,  tmchîlcr  Brractié.  —  D,  lendon  du  sous  épineux  arraché. 


La  position  de  la  tète  est  alors  la  suivante  :  placée  en  dedans  de  la  coni*" 
coïde,  elle  regarde  franehemenl  en  dedans,  et,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer 
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l'aiiais,  elle  appuie   contre  les  cotes  corrcftpondanlcs;  h\  rfujlissc  hicipilnir 
p«l  iiirigéc  en  avant  (Tig.  Tia  et  5i). 

S<iuveut  aussi  les  tendons  des  niyscîes  stis-^^pineux,  sous-t'^pineux  el  pelil 
roiul  sivnî  détachés  et  le  tendon  de  la  longue  portion  dn  !>îceps  sorti  de  sa 
^ainc  dccliirée. 


'<•.  51         Luxnltoti  Inlra-fomroMicniio.  —  La  [)ur\um  po?itéri<Miri' *Je  Iîi  rimsntr  i^l  tettihie  en  A; 
OH  voit  In  snillic  tVnn  fm^mcul  <i<'  In  f,^m4?»r  UihérnMtt"  «rrnrbcf. 

.         Le  ijuatrième  degré  des  luxations  du  ffroupe  antéro-inlerne  correspond  n  ta 

-    *  xation  itouft-ckwictilaire,  La  léte  abandonnant  sa  cavité  de  réception  a  décliirr 

"^*rgement    la   capsule  et  If  ruusete  sous-scapnlaire.  Elle  passe  sous  la  cora- 

^Jïde,  arrive  jusqu'au   contact  de  la  clavicule.  Les  tendons  des  muscles  qui 

*^t*riincnt  insertions  aux  tubérosilés  humérales  sont  dilacérés,  ou  ces  luhén*- 

^tlés  complètement  arrachées,  et  la  télé,  débarrassée  de  ces  moyens  de  con- 

^-^*lîliou,  est  fotte^  aussi  peut-elle  prendre  telle  position  que  la  direction  de  lu 

^"îolence  extérieure  cherche  à  lui  imposer.  Si  généralement  on  la  trouve  en 

'^^rrie're  et  en  dedans  appuyant  d'une  part  sur  le  côté  interne  de  la  coracoïde, 

TlUITÉ  I>£  CUIliUROlE*   —   lit  ^ 
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et  d'aulre  part  sur  les  rùlcs,  on  n  pa  quelquefois  constater  une  tout  autr 
situation.   Sur  la  pièce  750  du  Musée  Dupuytren^  la  tôle  regarde  en  dehor 
et  les  luhérosil/'s  en  clcdan^*.  C/cst  nno  luxation  rjui  succède  h  une  violenc 
fousidérablc,  et  conioie  toujours  en  pareil  eus,  les  ilésordres  sont  très  grùtuli 
ri  variables. 

La  t«.He,   dans  son  déplacement  vers  la  etavirulc,  passe  généralement  au- 


c^^^ 


^ 


x^ 


Fïti.  oS.  —  Liixntkin  M«us-<.*laviciiluîn'.  (Pièce  7."iO  «lu  Mu.-ièe  Du]iuylrcii.) 
A,  teni'loii  <|*i  \{i  longue  porliori  du  biceps.  —  R.  Irt^cliiU'i' iirrocbè. 

dessous  dn  sous-sca{>ulaire  en  le  déchirant  largement;  mais  dans  un  cas  «le 
Mac-Namara,  Tos  luxé  avait  complètement  décollé  ce  muscle  de  la  fosse  sous- J 
i^capnlaire,  etélait  venu  se  faire  jour  au-dessous  de  la  clavicule. 

Ailleurs  la  tOle  passe  en  avant  du  sous-scapulaire  et  nn^nie  des  tendons  del 
la  courte  portion  du  liîceiis  et   dn   coraco-brachial  (cas  de  Roser)  cheminanl 
ainsi  juste  derrière  le  petit  pecltiral.  Quebpiefois  même  elle  peut  devenir  souS* 
cutanée  et  saillir  dans  Tintersliçe  du  ileltiHile  el  ilu  i^^rand  j>ecioraL 

II.   l.i;xATn>NS  tN  u\s.  —  L  omoplale  élaut  fixe,  et  le  bras  brusquement  porl 
dans  rabduclion  forcée,  la  t^te  humerai e  judisse  de  haut  en  bas  sur  la  fosse  glé 
nciïdteime,  sa  ti^le  cartilagineuse  distend  la  portion  inférieure  de  la  capsulcJ 
landis  que  sa   grosse    lubérosité    arc-boute  par  sou  sommet   sur   le    rebord" 
glénoïdicn  supérieur.  Si  la  violence  est  supérieure  à  la  résistance  de  la  por- 
lion  inréricure  de  la  capsule,  cette  dernière  est  rompue  el  la  tète  s'échappe 
dans  Faisselle;    le  bras    sYdèvc  verticalement,    et  le    sommet  de  la    grosse 
tubérosité  glissant  sur  la  cavité  glénoïde,  la  rainure  formée  par  le  col  anato 
mique  à  Tuniim  de  la  lète  cartilagineuse  avec  les  tubéi'osités,  arrive  vis-à-vis" 
le  cran  formé  par  le  rebord  glénoïdien  înlericur. 
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glénoùlien  avoc  le  sillon  sujiériéiir  *lu  roi  anfilomi*jiïc,  si  la  violence  extiTieitre 
e  va  pas  plus  loin,  il  est  nrre  que  le  déplacement  persiste  et  tjue  In  Inxalion 
soil  consliUioe.  rar  la  pesaiilenr,  en  rnmenaiiLle:  lu'as  en  luis,  dégage  le  bour- 
relet gli'uohlien  ilu  roi  an  atomique  et  la  liHe  repnmd  sa  pi  are. 

Depuis  longtemps  Malle  et  Goyrand  ont  remarqué  ((ue  pour  rendre  slaljle 
une  semblable  luxation,  il   fallait,   une  iV>îs  la   iléehirure   ligamenteuse  pro- 

I      duile,  une  fois  réchappement  de  la   tête  elTeclué,  faire  exéruler  au  bras  un 

H  mouvement  de  rotation   exleme  forcé.  Ce  mouvement  a  pour  effet  d'amener 

^^  Tarracliement  des  insertiiuis  supéneures  de  la  rapsule,  des  liganienls  eoraro- 
huméraux,  du  tendon  du  sus-épineux  ou  îles  tubérosilés.  Os  lésions  j^ermel- 
lenl  on  abaissement  de  la  léle  plus  grand  de  quelques  millimétrés.  t*t  ang- 
mentent  a  ce  niveau  la  profondeur  du  col  analomique;  l'engrénenient  «lu 
rebord  glénoïtlien  sur  le  eol  est  ainsi  favorisé,  et  la  eonlraelion  musculaire 
«les     muscles    âdduc- 

^  leurs  de  Tépaide  peul 

B  rendre  fixe  le  déplace- 
mefd   lorsque   le  bras 

^  retombe. 

^k     Ce  groupe  de  luxa- 

"  lions  comprend  aussi 

I       plusieurs  variétés. 

^■C*esl  d'abord  la  variété 
sraptihwriPtmn  s)  da  ns 

I       laquelle  la  parlie  su- 

Hpérieure  du  col  anato- 

"mique    repose  sur  le 

»bord  glénoïdtcn  infé- 
rieur, puis  la  variélé 
costnfe,  ('et te  dernière 
fie  diffère  que  bien  peu 
de  la  précédent*;  :  la 
^.  U^teétanl  un  peu  plus 
^■basse,  e'esi  la  grosse 
lubérnsité  en  partie 
arraetiéc  qui  bu  le  eon- 
Ire  le  rebord  glénoï- 
(lien.  La  tête  tournée 
en  dedans  repose  sur 

ila  troisième  ou  la  qua- 
li'ième  côte,  et  réponil 
le  plus  souvenl  au  Iroisiéuie  espace  intercoslaL 
Dans  les  deux  cas  la  déchirure  capsula  ire  siège  à  la  partie  inférieure  du 
manchon  articulaire,  elle  est  large;  mais  ce  qui  paraît  particulier  à  ce  groupe, 
c'est  la  comervathn  du  ihjamrnl  fflém-som-lnanénil  (Parabeuf)  (^)   qui  bride 


%  pMVMt    i.l 


Ftc,  54i,  —  Luxation  50ijy-glénoïdi<Miiic. 
A,  liùulotinièrc  du  sous-scupiilaire.  —  U,  grosse  liibérostté  arrachée. 
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la  tête,  et  Tempêclie  de  se  transformer  en  sous-coracoïdienne.  La  coulisse 
bicipitale  regarde  en  haut  et  en  dehors. 

A  ces  variétés  de  la  luxation  sous-glénoïdienne  ordinaire,  déjà  rares,  il  nous 
faut  en  ajouter  deux  autres  plus  rares  encore.  C'est  d'abord  la  variété  connue 
sous  le  nom  de  luxaiio  erecta,  dans  laquelle  la  tête  s'avance  beaucoup  plus 
bas  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Il  en  résulte  que  le  bras  est  dirigé  directe- 
ment en  Tair.  La  luxatio  erecta  n'est  en  somme  que  l'exagération  des  variétés 
précédentes.  Il  en  existe  un  seul  examen  nécropsique  de  Middeldorff  (*),  d'après 
lequel  il  est  impossible  d'établir  une  description  précise. 

Vient  ensuite  la  variété  sous-tricipitale  que  Farabeuf  a  décrite  d'après 
l'observation  de  quelques  cas  cliniques,  et  les  résultats  d'expériences  cadavé- 
riques. 

Voici  ce  qu'il  en  dit  :  «  Je  relève  le  bras  violemment  pour  déchirer  la  partie 
inférieure  de  la  capsule  ;  à  l'aide  d'une  poussée  énergique  et  brusque,  ou  d'un 
coup  de  maillet  frappé  sur  le  coude  redressé,  je  fais  descendre  la  tête  humérale 
à  plusieurs  centimètres  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde,  et  naturellement 


FiG  37  —  Luxation  de  l'épaule  en  bas  et  en  arrière,  sous-tricipitale.  —  Le  crochet  relève  le  bord  i»oslé- 
rieur  du  muscle  deltoïde  pour  laisser  voir  le  nerf  circonflexe  qui  se  dcga^  entre  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  triceps  cl  l'insertion  plus  ou  moins  rompue  du  petit  rond.  (Expérience  cadavérique.) 
(Farabeuf.) 

devant  le  tendon  du  triceps,  rabattant  alors  le  bras  en  avant,  la  tête  se  porte 
en  arrière,  et  s'engage  sous  ce  tendon,  qui  la  retient  et  balance  le  poids  du 
membre  désormais  fixé  dans  l'abduction  et  la  prépulsion  avec  rotation  en 
dedans  plus  ou  moins  marquée.  » 

III.  Luxations  en  arrière.  —  Ce  groupe  comprend  les  variétés  sous-acro- 
miale  et  sous-épineuse. 


MiDDELDOBFF,  in  Btimson,  Loc.  cit,,  p.  239,  et  Alberti,  Dent.  ZeiL  /.  C/w>.,  1884,  p,  475. 
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Variété  siotfs-ftrnHfiiitli\  —  Le  bras  étant  parlé  r-n  avnut  et  tîaiis  rahdiirlioii. 

luu  mouvement  de  rolalion  forcée  de  dehors  en  dedans  lui  est  imprimé.  La  \Me. 
glisse  sur  la  cavité  glénoïde,  sa  sphère  carlila^Hneuse  dislend  la  parité  pusléro- 
exleme  de  la  capsule,  laiidis  que  la  partie  oniérieure  du  col  analomifpie  an 

[niveau  du  Irochin  vient  buler  eonire  U^  roliord  f^lénoïdien  anlérieur.  Si  relîort 
conlînue,  Tépiphyse  humérale  ainsi  arrélée  par  le  cran  ^dénoïdien  prend  point 
d  appui  sur  lui  et  la  sphère  cartilagineuse  distendant  tle  jdus  en  plus  la  parlîe 

[poslérieure  de  la  capsule,  en  amène  la  décliirure.  Entre  ses  lèvres,  la  téLe  arti- 
culaire s'échappe  vers  la  fosse  sons-épineuse.  Maintenant  elle  est  arrêtée  parla 
portion  antérieiuT  d*"  la  capsule  demenn'^e  in l acte,  qui  permet  à  la  partie  aulé- 
rienre  du  col  anatomitpie  de  venir  s'engrener  sur  le  bord  postérieur  du  boiir- 
relel  ii:iéuoïdien,  mais  <pii  s'oppose  a  ce  qu'elle  s'avance  plus  loin  (0^^.  TS). 
La  tête  est  maint  pu  ne  dans  cette  position  par  la  contraction  des  muscles 

[péri-arliculaires.  Le  bord  glénoïdien  postérieur  est  enclavé  dans  la  partie  anté- 
rieure de  la  gouttière  anatomicpie,  le  Irochin  répond  à  la  cavité  glénoïde  dont  le 
sépare  le  tendon  «lu  nr:.^cle  sous-scapnlairr  :  la  coulisse  bicipitalc  regarde  en 

kdedans  et  en  avant,  La  capsule  est  rompue  à  sa  partie  postérieure. 

On  a  nolé  rabsence  île  déchirure  eapsnlaire  dans  plusieurs  cas  de  luxations 

iTécidi^anlcs  (FVrier.  lîroca).  Il  faut  donc  adnieïtre  ici  encore,  comme  dans  le 

[groupe  antéro-interne^  la  variété  île  luxation  sous-acromialc  sans  fUchirvre 
kiptittlftire. 


Cl 


"2  .T>Ki.eiitz 

FiG.  ô8.  —  Lu3[alJf>it  souî^'iicmiiikilc,  —  Epiiule  ilr*iil* , 
n»  fioriioii  unlérifUfc  *Je  la  cnpsiile.  —  C.  coiiliîssc:  bicipihile  \ùpinile  dn^ite). 

La  variété  sous-épineuse  est  le  deuxième  degré  de  la  luxation  en  arrièi'e,  elle 
tsl  fort  rare  et,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Stimson,  licauconp  d'observations 
înîitulées  luxations  sous-épineiises  correspondenl  a  des  luxations  sous-acro- 
iniales. 

La  luxation  sous-épineuse  succédant  it  une  violence  considérable  s'accom- 
pagne habituellement  de  fractures  du  corps  de  lomoplate,  de  l'épine  de  cet 
•>s  ou  de  fractures  de  eûtes;  les  muscles  sous-scapnlaire,  sus  et  siuis-épi- 
leux,  petit  roiul,  sont  iléchirés  et  la  capsule  dé  lac  liée  de  ses  insertions  sur 
|)rcsque  toute  sa  périphérie.  La  télé  est  sous  l'épine  de  l'omoplate  séparée 
l'clle  par  le  muscle  sous-épineux  déchiré;  elle  a  pu  facilement  se  porter  en 
arrière,  tous  les  muscles  et  ligaments  antérieurs  ayant  perdu  leur  point  d'at- 
,  tache  sur  elle. 


\: 
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Luxation  siipni-fjithtfjïiiienne.  —  Beaucoup  d'observations  présenlécs  comme 
des  exemples  de  luxalious  sus-glénoïdienDes  Irauraalicjiies,  ont  été  reconnues! 
pmir  n't^lre  aufre  chose  que  des  suhluxnlions  pathulo^îqïies.  Ce  df'*placemcnU 
dVïrigîne  lraiiruali(|ue  çsl  ccpcndaiiL  vèç\,  son  cxislence  est  établie  par  uoej 
autopsie  de  Holmes  el  par  des  observations  généralement  reconnues  auLheii*| 
ti(]iies  de  Laiigior,  Malgaig-ne,  Chassai|^nac,  Demmvilliers,  Auvard,  Preseoll' 
Hewelt,  Bourguet,  Btiscli.  Pellier  (*),  Albert  (»),  el  Toiïier  (»).  . 

On  est  loin  d  être  fixé  sur  le  méc^nismo^f 
de  celle  luxaiion.  Cependant  on  a  remarqué ^^ 
que  rexpérinHMdalion  carlavént(ue  ne  per-  . 
met  point  de  produire  ce  déplacement  siinS'H 
i)ue  le  scaîpel  ait  divisé  la  partie  supérieure!  ^^ 
de  la  capsule,  ou  sans  qu'une  luxation 
sous-coracoïdienne  ail  été  d'abord  prodnilo; 
celle  luxation  est  ensuîlc  translormce  en^J 
siipra-coracoidienne  par  des  poussées  brus-^| 
<[ues  de  bas  en  liant.  11  est  donc  logique  d'ail-  ^* 
mettre  que  ta  luxation  supra-glénoïdieime  , 
succède  à  un  Iraumatisme  violent  qui»  re-^ 
poussant  la  tète  dp  bas  en  haut  Juî  fa  il  déchi- 
rer dircctpriient  tes  portions  supérieures  dej 
la  capsule,  ou  bien  qu'une  luxation  sou 
coracoïdicnue  est  transformée  par  des  maJ 
nœuvres  de  réduction  inlempesfives  qui  étendent  par  en  haut  la  déchirur 
capsulaire.  Ces  conditions  se  retrouvent  du  reste  dans  réliologie. 

D'après  raulopsie  de  fïolmes(*),  voici  quelles  sont  les  lésions  :  le  ligamenll 
capsulaire  est  déchiré  à  sa  juniie  supcrleifre  et  hiferiw^  présenlanl  une  larj^^cj 
ouverture  qui  livre  jvassage  à  la  léte.  Les  muscles  sus  et  sous-épineux  sonl 
déchirés.  Le  sous-scapulaire  pincé  en  avant  et  plus  bas  est  intact.  La  léU 
humérale  qui  faisait  sîiillie  sous  la  t>eau  s'appuie  en  arriére  sur  la  clavicule»  efl 
arriére  et  en  dedans  sur  le  Ironron  île  In  roracoïde  donl  le  Iïcc  avait  été  arra- 
cbé.  En  detiors  élait  racrominn. 


ï:^- 


Pio»  59.  —  LuAîilion  suprn-|çlénoMi<Miiir. 


Symptômes.  -~  Les  symptômes  des  luxations  dr  Muimérus  sont  commun 
aux  din'érenis  groupes  ou  appartifimeat  eu  partirulif^r  à  chacun  d'eux* 

Les  synq)tônies  comnmns  sont:  l'*  la  douleur;  â*  le  gonllenient;  3*  Talli 
lutte  parlicuficre  du  blessé;  i*^  la  déformation  de  Tépaule,  appréciable  à  la  vue 
el  au  loucher;  o""  les  variations  de  longueur  du  bras;  O**  rimpossibilité  d'exé 
cider  certains  mouveniputs. 

Symptômes  propres  à  chaque  espèce  de  luxation  httmérale.        L  Luxv 

TioNs   AMi:ao-iNTiiHM:s,    —   1*   Lvxfttïon  mus-coracoïtiietwe.        Ce   (jui  frappe" 
ton!  d'abord  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne,  c'est  la  délbrmation  du  moi- 


{^}  Vkluuu  Df  ht  htciilioti  ru'tnt'rtjrtttyyntientie.  Tlirsc  de  1  aris,  1878,  Gonlienl  les  obse 
vntionâ  jirèoédf'iiLeâ. 
(*)  Alui^ïit,  Chirtirgie,^'  éilit.,  1881,  vol.  II,  p.  2S7. 
(S)  Tl  HFiEn,  lUtlf.  de  la  Sor,  ntjtU.,  llî  avril  1«^0. 
(*)  ÎIoLMEsi,  Medko-chirHrff,  im^ianct,,  t»  XLI,  et  TtièsiC  de  Pellicr,  p.  45. 
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gnon  dr  Ti^paule,  Ln  t^urfaco  normalenirnl  arrondie  de  la  n'gion  doUoïdieniK^ 
^  olîre  âu-dessoiis  de  rarromion  un  a[*lalisseoienl  très  accusé  surnionh^  par  la 
H  saillie  cxagén^c  de  l'acromion.  La  paroi  antérieure  dç.  laisselle  mesurén  du 

milieu  de  la  rlavicule  au  milieu  de  scm  bord  iuf^neur,  a  plus  île  hauteur  que 

celle  du  côlé  opposé,  elle  paraît  aussi  avoir  plus  d'épaisseur  el  le  creux  sous- 

riaviculaire  est  remplace  par  une  légère  voussure. 

ISi  uia  in  tenant  on  cherche  par  la  pal  pat  ton  a  préciser  !a  position  de  la  lé  te 
huniéralc»  on  reconnaîl,  en  dépriniîuit  ia  rég-ion  delLoïdienne  aplalie,  nu  vide 
profond  à  la  place  occupée  habituelleuicnt  par  cette  léte.  En  portant  léjofére- 
ment  le  bras  dans  rahduclion  rdin  de  rchlchcr  le  dehoïde,  on  peut  même  quel- 
quefois  sentir  profondément  la  cavité  ^lénoïde  vide.  Par  coidre,  !'ex|doralion 
du  crenx  axillaire  permet  de  reconnaître  facilement  la  surface  an'ondie  et  lisse 
H  de  la  léle  humérale  participant  aux  divers  mouvemeuls  conimunicpiés  an  bras. 
V  Cette  tête  est  séparée  ilc  la  main  qui  explore  raisselle  par  une  épaisseur  de 
parties  molles  toujoui's  assez  considérai  do. 

■  On  peut  aussi  sentir  la  tête  humérale  déplacée  a  travers  In  pnroi  aulérienre 
de  l'aisselle  inimédialement  aunlessoiis  de  la  coracoide.  Mais  celle  cousia- 
lation  est  beaucoup  plus  délicate  que  les  précédentes,  et  chez  les  sujets  ju^ras 

Iet   musclés,   chez  ceux  qui   présentent   un    gontlement    considérable    de    la 
région  blessée,   il  peid  élre  fort  difficile   tic   rernîuiaîlre   la  sjtnnlion   exacte 
de  la  tête  par  rapport  an  bec  de  la  coracoïde. 
Aussi  llcnnequin  conseille-l-il  en  pareil  cas  de  recourir  it  la  mensuration  ou 
à  une  construction  ^a^oiuétri*pie.  Nous  n'insisterons  passur  ce  dernier  procédé, 

k  parce  que  le  premier,  déjc^   conseillé  par  Fnrabeyi\  nous  paraît   donner  des 
résultats  aussi  sûrs;   il  est  aussi  beaucoup  plus  simple.  Il  consiste  à  prendre 
an  moyen  d'un  ruban  métritfue  la  distance  qui  sépare  du  côté  sain  Textrémité 
interne  de  la  clavicule  <lu  liée  de  rnpophysc  ^^oraconlo  tncilenienl  accessible,  à 
porter  cette  long^ueur  sur  le  côte  blessé  et  à  mnrqncr  sur  la  peau  le  point  cor- 
respondant à  la  coracoïde  cachée  par  le  gontlemenL  On  détermine  ainsi  le 
siège  du   bec    coracoulien   au-dessous    duquel  se    trouve   la   snillie    arrondie 
formée  par  la  tête  déplacée ^  si  la  luxation  est  sous-corâcoïdicnne. 
B      L'attitude  n'est  pas  spéciale  à  la  luxation  sous-coracoïdienne  ;  le  patieni 
B  incline   sa  tête  et  son  corps  du  ciMé  blessé,  abaisse  le  moignon  de  l'épaule 
H  et  supporle  ravanbbras  du  cô(é  malade  avec  la  main  opposée. 
H      Le  coude  est  écarté  du  tronc  de  10  à  12  centimètres  environ  ;  le  bras  porté 
dîïus  la  rotation  en  ilehors  présente  une  dépression  angulaire  an  niveau  de 
l'insertion  ileltoïdienue,  de  telle  sorle  que  Taxe  prolongé  delà  partie  inférieure 
^hde  l'humérus  ne  passerail  point  par  le  centre  de  Tépanle,  mais  s'enioncerail 
^dans  le  creux  axillaire  el  la  panû  thoracique. 

Le  bras  présente  pres<pie  toujours  des  variations  de  longueur.  On  attachait 

I autrefois  h  ce  signe  une  certaine  imporlance,  mais  les  résultats  de  la  mensu- 
ration sont  extrêmement  infidèles.  Malgaigne  ne  nous  dit-il  pas  (|ue  Talion- 
g-emenl  du  membre  mesuré  de  Tacromion  à  répicondyle  ne  dépasse  jamais 
il  ou  It)  millimètres,  1an<lis  que  Yelpeau  note  un  allongement  de  *'21  milli- 
métrés et  que  Nélalon  fléclare,  au  contraire,  qu'il  peut  ne  pas  exister  et  ne 
dépasse  pas,  quand  on  le  trouve,  5  à  6  nulliinétres. 

On  a  reconnu  aujourd'hui  ipie  rallongement  est  un  symptôme  d'importance 
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secondaire,  variable  comme  la  mobilité  ou  la  fixité  de  Jla  tète  humérale,  dans 
la  situation  anormale  qu'elle  occupe.  «  La  déchirure  des  ligaments,  la  ten- 
sion des  muscles  permettant  à  Thumérus  de  se  mouvoir  avec  plus  ou  moins 
de  liberté  sur  l'omoplate,  il  en  résulte  qu'en  rapprochant  le  coude  de  la 
base  de  la  poitrine,  tantôt  on  fait  basculer  l'humérus  et  l'omoplate  éprouve 
un  mouvement  simultané  qui  laisse  en  réalité  l'humérus  dans  Tabduction 
par  rapport  à  Tomoplate,  tandis  que  d'autres  fois  il  se  passe  un  mouve- 
ment entre  la  tôte  de  l'humérus  et  le  scapulum,  mouvement  qui  a  pour  effet 
d'éloigner  l'acromion  de  l'épicondyle  ».  (Nélaton.) 

La  douleur  est  vive  et  exagérée  par  les  mouvements.  Il  n'est  pas  rare 
cependant  que  le  mouvement  communiqué  d'abduction  soulage  un  peu  le 
malade.  Le  mouvement  en  arrière  et  l'abduction  sont  faciles  ainsi  que  la 
rotation,  mais  l'adduction  et  la  projection  en  avant  sont  impossibles  et  provo- 
quent lorsqu'on  les  tente  de  vives  douleurs.  Les  mouvements  volontaires  de 
l'articulation  luxée  sont  impossibles. 

Je  n'ai  parlé  ici  que  des  symptômes  de  la  luxation  sous-coracoïdienne  habi- 
tuelle, complète.  En  effet,  bien  que  nous  ayons  admis,  en  traitant  de  l'anatomie 
pathologique,  la  possibilité  d'un  déplacement  extra-coracoïdien,  ce  déplace- 
ment ne  présente  aucun  symptôme  clinique  qui  permette  de  le  reconnaître  el 
de  le  séparer  sûrement  du  précédent.  Nous  ferons  simplement  remarquer  que 
quelques  auteurs,  Stimson  entre  autres,  déclarent  que  dans  la  luxation  extra- 
coracoïdienne,  les  symptômes  sont  moins  accusés  que  tout  à  l'heure,  l'aplatis- 
sement de  l'épaule  et  l'abduction  du  coude  sont  moindres,  le  coude  peut  même 
être  complètement  rapproché  du  tronc.  La  rotation  externe  du  membre  est  au 
contraire  plus  prononcée,  mais  il  n'y  a  certainement  pas  là  les  éléments  d'un 
diagnostic  différentiel  entre  les  deux  variétés. 

2^  Luxation  inlra-coracoïdienne,  —  Cette  luxation  a  été  tour  à  tour  déclarée 
la  plus  fréquente  des  luxations  an téro-in ternes  (Malgaigne)  et  la  plus  rare 
(Nélaton).  Ce  qui  prouve  que  les  différences  entre  les  deux  variétés  ne  sont  pas 
tellement  tranchées  qu'elles  ne  permettent  l'erreur  et  que  telle  luxation  dite 
sous-coracoïdienne  par  un  chirurgien,  ne  puisse  passer  pour  une  intra-coracoï- 
dienne  aux  yeux  d'un  autre.  Stimson  confond  même  dans  sa  description  les 
deux  variétés.  Cependant  il  est  un  certain  nombre  de  signes  qui  appartiennent 
à  rintra-coracoïdienne  et  dont  l'ensemble  caractérise  nettement  cette  luxation. 
En  outre,  ses  complications  (paralytiques),  les  difficultés  plus  grandes  que 
présente  sa  réduction,  la  différence  du  pronostic  fonctionnel  lorsque  la  luxa- 
lion  n'est  pas  réduite,  en  nécessitent  une  description  spéciale. 

L'aplatissement  de  l'épaule,  la  saillie  de  l'acromion  et  la  dépressibilité  sous- 
acromiale  existent  ici  comme  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne. 

Voici  les  caractères  particuliers  :  Chez  les  sujets  peu  musclés,  d'un  embon- 
point moyen,  on  observe  une  déformation  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle; 
le  creux  sous-claviculaire  a  disparu.  La  palpation  fait  reconnaître  la  saillie 
arrondie  de  la  tête  en  dedans  de  la  cora^oïde,  dont  la  situation  a  été  établie 
ainsi  que  nous  l'avons  précédemment  indiqué. 

La  main  plongée  dans  l'aisselle  ne  rencontre  pas  facilement,  comme  dans  la 
luxation  sous-coracoïdienne,  la  sphère  cartilagineuse  humérale  ou  ne  parvient 
à  la  toucher  que  difficilement  et  en  écartant  le  bras  du  tronc.  Souvent  mémo. 


I» 
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tronc. 


Les  niouvcmeiils  vol  on  in  ires  sonl  itn  possibles  ol  les  niouvemenls  corn  ni  uni- 
ques exlrémenient  iltHiloureiix  et  1res  limilés;  ils  s'areompagneiiL  soiivciiL 
tVune  ci-épilalion  rade  que  Malgaigne  altribimil  h  rarrachemenl  de  la  grosse 
hihérosilé  el  <iuf*  Panas,  croit  devoir  rapporter  au  Crollemenl  de  la  t<^te  roritre 
la  paroi  eoslale. 

Pour  les  raisons  indiquées  plus  haid,  la  mensuralion  donne  des  résultais 
très  variables;  lontefois  on  Irouve  rommunément  tine  dîniinu(ion  de  longueur 
t'tdre  raeromion  el  répicruidyle.  Enfin,  ainsi  que  nous  le  verrons  an  ehapilri* 
«les  eompîicalions,  les  paralysies  dn  membre  supérieur  sont  plus  fréqiicnfes 
dans  eetle  Uixalîon  que  ilans  toute  an  Ire. 

S'*  LthTittîtm  sou-i'chivînfiaire.  Les  sympbVnies  de  la  luxalion  sous-clavîen- 
laire»  qnalrièmr  degré  du  groupe  antéro-iiderne,  ressemblent  i\  ceux  de  ta 
variélé  précédente,  mais  ils  sonl  exagérés.  La  délbrmation  du  moignon  de 
Tépaule,  raplalissement,  la  dépressiliilité  dc!toï*lierme  sonl  à  [>eu  prés  srni- 
blables.  Le  bras  est  coîlé  eoidre  lelrone  el  lu  inairj  explorairl  raissolle  ne  peut, 
aussi  haut  qu'on  Tinlroduise,  sentir  la  sphère  earlilagineuse  humérale;  mémo 
si  pour  faeililer  cette  exploration  on  porte  le  bras  «lans  l'abduclion. 

La  télé  est  en  elVeL  snus  ta  clavicule,  «  *;nr lavée  dans  une  espèce  de  mortaise 
formée  en  haut  par  îa  clavicule  en  dedans  par  les  premières  côtes  et  en  delioi's 
par  le  bord  interne  de  Tapophyse  coracoïde  »  (Panas).  A  travers  la  paroi  anté- 
rieure on  voit  el  on  sent  la  saillie  c[u'clir  forme  dans  cette  situation.  {Je  ne 
parle  pas  ici  de  ces  cas  exceptionnels  cl  atypiques  dans  lesquels  la  violence  a 
été  si  grande  que  la  tête  déljorde  en  avant  le  niveau  de  la  clavicule  de  i  centi- 
mètres, on  bien,  se  frayant  un  passage  à  travei'sles  muscles  déchirés,  vient  faire 
saillie  sous  la  peau)  (Malgaigne). 

Dans  la  situation  qu'elle  occupe  au-dessous  de  la  clavicule,  la  tête  est  ordi- 
nairement en  rotalion  interne  très  accusée.  Mais  on  Ta  tnmvée  en  rolatioii 
externe,  ou  bien  en  position  moyenne;  nous  avons  vu  plus  haut  que  rctie 
indiflTéi'cnce  d'attitude  était  duc  à  la  déchirure  des  dilTérentes  attaches  liga- 
menteuses ou  museulaires  qui  à  Tétat  noruml  imposent  à  la  tète  une  dii*ection 
4lé  terminée, 

II.  Li"x.vTio>s  EN  lîAs.  l^es  variétés  scapnlaires  et  coslales  de  ces  luxations, 
dont  la  distinction  anatomique.  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  repose  sur  de  très 
légères  dissemblances,  donnent  lieu  à  la  même  expression  clinique. 

La  posilion  horizontale  dn  lu*as  frappe  tout  d'abord;  l'abduction  peut  aller 
jusqu'à  l'angle  droit.  La  saillie  de  Tacromion,  la  dépression  dcUoïdienne,  sont 
plus  marquées  que  dans  tout  autre  cas,  et  Taxe  du  bras  prolongé  passe  au- 
<lessous  el  en  dedans  de  la  cavité  glénoïde.  On  voit  et  on  sent  la  léte  sous  la 
peati  de  raisselle,  séparée  de  la  coracoïde  par  une  distance  de  1  pouce  a 
^  pouce  el  demi  (fi g.  5(î  et  iO). 

L*a(litude  est  donc  caraclérisUque.  Outre  l^abductîon  qui  est  ici  le  phéno- 
inène  capital,  ou  remarque  la  rotation  externe  du  bras,  t|ui  est  aussi  légère- 
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ment  porté  en  arrière.  La  mensuration  donne  presque  constamment  un  allon- 
gement marqué;  on  a  cependant  noté  un  raccourcissement  de  2  à  3  centi- 
mètres. 
Un  degré  de  plus  dans  le  déplacement,  et  nous  avons  la  luxatio  erecta  dars 

laquelle  le  bras  est  porté  directe- 
ment en  Tair,  le  coude  fléchi  et 
la  main  appuyée  sur  la  télé.  On 
sent  facilement  et  Ton  voit  la  tête 
humérale  saillante  sous  la  peau 
de  Taisselle.  On  ne  peut  changer 
cette  position  du  membre  supé- 
rieur sans  provoquer  de  vives  dou- 
leurs. 

Pour  la  luxation  sous-trîcipi- 
tale,  nous  nous  bornerons  à  en- 
registrer les  quelques  lignes  sui- 

Fio.  M).  —   Liixnlion    sous-glênoïdienne.   —  Moule  en        .^^ ^^. iA^«     ^    u»^ ^i r 

plâtre.  (Musée  D«p«yiren,i.-7i2-.)  vautcs,  empruntées   à  Farabeuf. 

«  Le  bras  était  dans  Tabduction 
cl  je  crois  dans  la  rotation  en  dedans  ;  en  examinant  la  région  on  trouvait  la  télé 
humérale  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  de  Tomoplate  ». 
(Vest  la  seule  observation  sérieuse  que  nous  possédions. 

III.  Luxations  en  arrière.  —  La  véritable  luxation  en  arrière  est  la  luxation 
sous-acromialc.  Ce  déplacement  n'est  que  relativement  rare,  on  en  connaît 
aujourd'hui  un  grand  nombre  de  cas,  et  si  pendant  longtemps  ces  luxations 
ont  été  méconnues,  c'est  que  leurs  symptômes  sont  beaucoup  moins  nette- 
ment accusés  que  ceux  des  variétés  précédentes. 

Le  moignon  de  l'épaule  n'est  pas  extrêmement  déformé  ;  il  présente  cepen- 
dant un  aplatissement  marqué  en  avant,  tandis  qu'en  arrière  un  relief  arrondi 
déborde  l'angle  postérieur  de  l'acromion. 

Le  doigt  explorant  la  dépression  antérieure  arrive  facilement  sur  la  coracoïde 
et  reconnaît  un  vide  entre  cette  apophyse  et  l'acromion.  En  arrière,  les  doigts 
appliqués  sur  la  saillie  sous-acromiale  en  reconnaissent  la  dureté  et  la  sentent 
rouler  dans  les  divers  mouvements  imprimés  à  l'humérus. 

Le  membre  pend  le  long  du  tronc,  il  est  dans  une  forte  rotation  interne, 
l'épitrochlée  regarde  en  arrière.  Les  mouvements  sont  très  gênés,  il  y  a  peu 
ou  pas  d'allongement  apparent. 

Bien  qu'un  grand  nombre  d'observations  soient  intitulées  luxation  sous- 
épineuse,  nous  pensons  que  la  plupart  d'entre  elles  se  rapportent  à  la  variété 
sous-acromiale,  et  nous  serons  brefs  sur  la  luxation  sous-épineuse,  qui  est  tout 
à  fait  exceptionnelle.  Elle  a  été  observée,  généralement,  en  même  temps  que 
des  fractures  de  l'omoplate  et  des  côtes.  La  tête  humérale  était  portée  en 
arrière  de  l'angle  postérieur  de  l'acromion  sous  l'épine  de  l'omoplate;  racro- 
mion  faisait  une  saillie  considérable  au-dessous  de  laquelle  était  une  dépres- 
sion profonde,  le  membre  était  en  rotation  interne  forcée. 

IV.  Luxation  supra-glénoïdienne.  -  Le  bras  pend  le  long  du  tronc  dans  une 
rotation  externe  plus  ou  moins  prononcée  ;  l'épitrochlée  peut  regarder  directe- 
ment en  avant. 
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Le  symplôrae  capilal  <*ï^l  la  saillie  considéiablc  fornii^o  par  la  iiHe  humémie 
au-devant  de  Tacromion,  Elle  ilépasse  de  quelques  milliiiièlres  le  sonimel  de 
la  coracoïde  el  la  face  siipérioiire  rie  la  oïavirnle.  Elle  esl  doiir  farileniniU 
accessible  à  la  palpai  ion,  car  elle  esl  recoiiverlp  par  une  faible  épaisseur  de 
parties  molles  (8  million'lres  dans  le  cas  de  Malgaigne)  qui  pcrmel  de  circon- 
scrire et  de  recDîniallre  ses  <liversrs  inéjjfaliles. 

Le  bras  est  raccourci  el  les  nu»n\ciocnLs  communiqués  dimiaués,  surtout  si 
Ton  porte  le  mendire  dans  labduetion. 


Diagnostic.  -  On  doit  ;  h  disting:uer  les  luxations  de  l*épaulc  des  dille- 
rentes  lésions  qui  s  en  rapprochent,  el  2*»  reconnaître  chaque  vari*^t<^  do 
déplacement. 

Les  affections  qui  peuvent  ôlre  confondues  avec  les  liixalions  de  répaitlc 
sont  :  la  conlusion,  reniorse  de  l'épaule,  la  paralysie  du  deltoïde  (caiïsr 
dVrrenr  que  je  ne  fais  que  signaler),  enfin  el  surtout  les  fra<'lures  de  l'exl ré- 
mité supérieure  de  l'humcrus. 

Un  fait  capital  empi^cbera  toute  erreur  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
c'esl  la  présence  de  la  télc  buinéraïc  à  sa  place  toi^qu'il  n*y  a  pas  luxation, 
sou  absence  et  le  vide  qui  en  résulle  au-dessous  de  Tacromion  lorsque  le 
déplacement  existe.  Mais  cliez  les  sujets  1res  iî:ras  et  très  musclés  ehezlesqiu^ls 
la  luxation,  provoque  une  contracture  des  muscles  périarticulaires,  le  deltoïde 
li^ndii  ne  se  laisse  pas  déprimer  par  le  doi^l  qui  explore  la  réfçion  sous-acro- 
miale  el  masque  le  vide  qui  existe  réellement  au-dessous  de  lui.  D'autre  pari, 
la  saillie  de  la  léte  dcplarée  peut  passer  iuapejrue  au  uulieu  des  parlics 
molles  qui  l'enlourenl  si  un  goutlement'  considérable  s'est  produit.  Dans  ces 
conditions  vraiment  mauvaises  pour  établir  im  dingnostic,  le  chirurgien  pourra 
quelquefois  rester  dans  l'iTirerlitude;  il  devra  abirs  anesihcsicr  le  ïualadc  tîv 
manière  à  pouvoir  explorer  sùremenl  la  région  ailiculaire  el  acquérir  une* 
notion  exacle  ^i\r  la  nature  de  la  lésion  existante. 

Une  connaissance  iuconqdéte  de  la  conlormaliim  normale  du  moignon  «le 
I  épaule  peut  aussi  induire  en  erreur,  La  saillie  bombée  normale^  formée  par  le 
ilclloîde  soulevé  par  la  tête  humérale,  n*est  pas  à  propremeni  parler  jdacée 
sous  racrouiion,  mais  bien  sous  le  tigampul  acn)Uu\M'(ïrar(ridreu  el  le  bnrd 
afit<;rieur  de  l'épiphyse  liuuiérale  occupant  sa  posiliou  normale  est  a  5  centi- 
mètres en  avant  du  bec  de  racroiuion.  La  tête  n'est  donc  recouverte  que 
par  la  partie  antérieure  de  racromion  dans  une  étendue  de  I  ceutiniètre  1/2 
envimn.  Or.  derrière  la  télé,  sous  les  deux  tiers  postérieurs  de  racromion,  le 
doigt  peut  déprimer  les  tissus,  dans  respace  dépressîhle  sous-acromial  sur 
lequel  insiste  Hennequiu.  Cet  espace  esl  tel  que  le  pouce  placé  au  contact 
de  la  circonférence  poslérieiue  de  la  UHe  s'y  enfonce  tout  entier. 

La  saillie  de  la  tète  humérale  en  avaid  de  la  voûte  acromiale,  et  rexistence 
de  Tcspace  dépressible  sous-acromial,  peuvent  induire  en  erreur  de  deux  façons  : 
I*  un  examen  Inq)  rapide  peut  fnire  croire  à  rabsence  de  la  tète  au-dessous 
lie  l'acromion^  jvarce  ipie  le  doigt  pénètj'c  dons  l'espace  dépressible  sous-acro- 
filial,  el  2^  la  saillie  antérieure  normale,  simplement  exagérée  par  le  gonfle- 
ment  des  parties  molles,  peut  faire  penser  que  la  tète  humérale  est  déplacée» 
en  iivant  de  la  cavité  gléuuïde.  On  citîit  alors  ipi'il  y  a  une  luxation  quajid  il 
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y  a  simplement  entorse  ou  contusion  ou  surtout  fracture  avec  éclatement  de 
Tépiphyse  humérale. 

Une  erreur  bien  plus  souvent^commise  consiste  à  méconnaître  une  luxation 
sous-acromiale.  Alors,  en  effet,  il  existe  une  dépression  de  la  région  deltoïdienne 
antérieure  peu  accusée,  qui  veut  être  recherchée  par  un  chirurgien  prévenu 
qu'il  existe  normalement  dans  cette  région  une  saillie  bombée.  D'autre  part,  le 
déplacement  de  la  tête  en  arrière  ne  s'accuse  que  par  un  relief  rétro  acromial 
peu  prononcé,  car  la  tête,  en  se  portant  en  arrière,  comble  d'abord  l'espace 
dépressible  sous-acromial,  et  ne  déborde  guère  que  d'un  travers  de  doigt  l'angle 
de  l'acromion. 

Aussi  nombre  de  ces  luxations  ont-elles  été  considérées  autrefois  comme  de 
simples  entorses  ou  comme  des  arthrites.  Cependant,  pour  éviter  cette  confu- 
sion, il  n'existe  peut-être  pas,  à  part  la  rotation  forcée  du  bras  en  dedans,  de 
signe  attirant  l'attention;  c'est  la  comparaison  de  l'épaule  saine  à  l'épaule 
luxée  qui  fera  reconnaître  le  déplacement. 

Le  diagnostic  avec  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  facile 
dans  la  plupart  des  cas,  peut  être  entouré  de  grandes  difficultés. 

Dans  la  fracture  du  col  chirurgical,  le  doigt  porté  imrnédiatement  an-dessous 
de  l'acromion  ne  peut  pas  déprimer  le  deltoïde,  il  bute  sur  la  tête  humérale 
excepté  en  arrière,  où  il  s'enfonce  soiîè  l'angle  de  l'acromion  dans  l'espace 
sous-acromial  normalement  dépressible.»  Porté -à  5  centimètres  au-dessous  du 
bord  externe  de  l'acromion,  le  doigt  peut  au  contraire  déprimer  le  deltoïde  el 
sentir  une  véritable  encoche  si  la  fracture  s'accompagne,  comme  cela  est  fré- 
quent, de  déplacement  du  fragment  inférieur  en  dedans  (Hennequin). 

Que  ce  déplacement  existe  ou  manque,  une  douleur  fixe  et  vive  est  réveillée 
par  la  pression  à  ce  niveau.  Les  mouvements  de  rotation  suivant'l'axe  de  l'hu- 
mérus exaspèrent  la  souffrance,  et  peuvent  aussi  faire  éclater  une  crépitation 
fine,  distincte  de  la  crépitation  plus  rude  due  aux  frottements  des  surfaces 
articulaires  déplacées.  Enfin,  s'il  y  a  chevauchement  des  fragments,  la  main 
portée  dans  l'aisselle  pourra  Reconnaître  l'extrémité  irrégulière,  dentelée  du 
fragment  inférieur,  bien  différente  de  la  surface  arrondie  et  lisse  de  la  tête 
humérale  luxée.  Hennequin  signale  en  outre,  comme  signes  de  la. fracture, 
du  col  chirurgical,  le  gonflement  considérable  du  moignon  de  l'épaule,  l'exis- 
tence d'ecchymoses  étendues  pouvant  atteindre  la  crête  iliaque  et  le  raccour- 
cissement du  membre. 

La  fracture  du  col  anatomique  est  généralement  facilement  distinguée  de 
la  luxation.  La  tête  humérale  est  en  place  et  la  douleur  facile  à  localiser 
siège  à  un  travers  de  pouce  en  dessous  du  bord  externe  de  l'acromion. 

S'il  y  a  éclatement  de  la  tête  humérale,  le  moignon  de  l'épaule  paraît  très 
volumineux,  il  y  a  une  forte  saillie  antérieure,  mais  la  dépressibilité  deltoïdienne 
n'existe  qu'au  niveau  de  l'espace  sous-acromial. 

Enfin  on  peut  sentir  quelquefois  un  ou  plusieurs  fragments  faisant  saillie 
autour  de  l'articulation,  ils  se  laissent  rapprocher  en  donnant  une  crépitation 
manifeste. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  luxations  de  l'épaule  est  absolumeiU 
différent,  suivant  qu'il  s'adresse  à  des  cas  récents  ou  anciens. 
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Loi^qu'il  s'agit  de  luxations  réceiilos,  b  chirurgien  ii*^  tloil  |j1us  aujourd'hui 
employer  d'autre  inéthade  que  la  méthode  de  douceur,  qui  comprend  pour  les 
luxaliorts  anlero-iolernes  le  procède  de  Kochcr.  les  tractions  élastiques  cl  le 
procédé  de  Molhe. 
H  Ces  deux  derniers  procédés  soni  seuls  applicables  à  la  récluclion  des  luxn- 
lions  en  bas. 

Knûn  les  luxations  eu  arriére  ppuveut  être  réduites  pour  ainsi  dire  sans  force 
par  le  procédé  de  Nélaton  (propulsion  directe)  ou  par  les  Iraetions  élasliques. 

»       Réduction  d^ji  hixafton^^  fUttêro-inlerHes  p/rr  le  procédé  de  Kochec.       Epaufc 
tjauche.-   t  Le  patient  est  assis,  et  nu  aide  maintient  romoplate.  Le  eliirurgien 
se  place  alors  à  la  gauche  tlu  malade,  un  genou  en  terre. 
H       Preiniei*  temps,  -    On  lléchit  ravaid-bras  à  angle  droit  sur  le  liras  et,  avec 
Hli*  pouce  de  la  main  droite,  on  applique  solidement  ie  coude  (*onlre  le  Ironc. 
H      Druxièine  h'ntps.         Tout  en  maintenanl  i^xaclement  le  coude  dans  cette 


^i 


TfcU. 


KiG.  It-  —  F'ÎTi  iltj  ili'uxiuiiif  l«!!inp>i.  On  a  fuît  t'iùi'ii- 
liT  a  l'Iiiiinêruïi  nu*-  roialitui  exirnir  du  nininÎMrt; 


it|»|>îi<piécf«n(rr  lp  Ironc,  est  porlù  direcN-menr 
cil  n%'îm(  t't  f'n  hmil. 


«'1 


I 

HsiluahoUf  le  chirurgien  porte  eu  ilehors  la  main 
H  gauche  du  patient,  lenlemetd,  graduellement,  sans 
■  secousses,  ce  *|ui  fait  exécuter  à  Thumérus  une 
B  rolation  dans  le  même  sens.  On  s'arrête  au  nionieni 
~  où  l'on  éprouve  une  résistan<'e  notable. 

Tromènte  (enips.  —  On  porle  le  coude  eu  a  vaut, 

ini    haul  et  nu   peu  en  dedans,  hnulis  que  l'avauT- 

bras  reste   toujours   Héchi  à  angle  droit,  et  que  la 

main  du  malade  est  fortement  déjeléc  en  dehors; 

le  bras  arrive  à  élre  ainsi  presqu*^  perpendii-ulairr 

au  plan  antérieur  du  corps.  Pendant   ces  nmnœu- 
B  vres,  le  eliirurgien  s*est  relevé  peu  à  peu. 
H      Quatricifie  temps ^  —  Il  ne  resic  plus  qu'à  eÛVc- 
^  hier  la  rotation  du  bras  en  dedans  ei  à  porter  la 

main  du  malade  sur  l'épaule  saine.  » 

•  Koclier  explique  de  la  façon  suivante  les  bons  ['ésnltats  obtenus  par  son  pro- 

réijé  :  la  tête  sortie  par  la  déchirure  capsulaire  s>st  déplacée  en  avant  et  en 
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dedans,  tendant  au  maximum  toutes  les  parties  de  la  capsule  restées  intactes 
qu'elle  entraîne  à  sa  suite. 

La  portion  postérieure  de  la  capsule  est  alors  appliquée  contre  la  cavité  glénoîde 
abandonnée,  et  les  deux  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire  forment  deux  cordons 
solides  et  tendus  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tête  sortie  dans  leur  intervalle. 

Maintenant,  que  l'on  fasse  exécutera  l'humérus  luxé  une  rotation  en  dehors, 
on  ramène  la  tête  en  dehors,  au  niveau  qu'elle  occupe  normalement;  la  paroi 
postérieure  de  la  capsule  se  trouve  fortement  éloignée  de  la  cavité  glénoîde 
et  la  déchirure  capsulaire  devient  béante  ;  mais  les  lèvres  de  cette  déchirure 
restent  tendues  et  l'orifice  qu'elles  circonscrivent  est  trop  juste  encore  pour  que 
la  tête,  ainsi  ramenée  en  face  de  son  orifice  de  sortie,  rentre  dans  sa  cavités 

Il  faut  élever  en  avant,  dans  le  plan  sagittal  du  corps,  l'humérus  ainsi  tourné 
en  dehors,  pour  que  la  partie  supérieure  de  la  capsule  se  relâche;  alors,  grâce 
à  la  tension  des  portions  inférieures  (imposée  par  la  rotation  externe)  qui 
empêchent  la  tête  humérale  de  glisser  de  nouveau  en  avant,  celle-ci  rentre 
dans  sa  cavité. 

Le  mouvement  de  rotation  externe  aurait  donc  pour  effet  de  ramener  la  tête 
en  face  de  la  déchirure  capsulaire  en  même  temps  qu'il  entr'ouvre  celle-ci,  et 
le  mouvement  d'élévation  relâcherait  la  lèvre  supérieure  de  la  boutonnière  et 
projetterait  la  tête  dans  la  glénoîde  par  l'orifice  rendu  béant  et  extensible. 

Farabeuf  fait  jouer  un  rôle  plus  important  à  la  portion  postéro-inférieure  de 
la  capsule,  qu'il  considère  comme  le  principal  agent  de  la  réduction  dans  le 
procédé  de  Kocher.  Pour  lui .:  «  Le  rapprochement  du  coude  (premier  temps 
du  procédé  de  réduction)  laisse  en  place  le  pôle  supérieur  de  la  tête  humérale, 
pôle  où  s'attachent  les  ligaments  supérieurs;  il  porte  en  dedans  notablement 
le  col  chirurgical  et  la  partie  basse  du  col  anatomique  où  s'insère  la  capsule 
postérieure  intacte;  de  là,  pour  cette  partie,  commencement  de  distension. 

«  La  rotation  externe  considérable  imposée  ensuite  à  l'humérus  fait  d'abord 
pivoter  sur  place  le  pôle  humerai  supérieur,  insertion  du  ligament  supérieur; 
mais  elle  enroule  autour  du  cylindre  humerai  l'insertion  de  la  capsule  posté- 
rieure, qui  bientôt  se  trouve  distendue.  Alors  l'humérus,  enchaîné  par  cett« 
bande  fibreuse,  se  déplace  en  masse,  en  roulant  en  dehors;  le  sommet  cépha- 
lique  revient  sous  l'apophyse  coracoïdc,  voire  en  dehors. 

«  La  surface  articulaire  humérale  regarde  maintenant  en  dedans  et  en  avant^ 
le  bec  coracoïdien  est  non  plus  sur  le  sommet,  mais  sur  la  pente  du  front  ou 
de  la  tempe  de  la  tête  cartilagineuse  lisse  et  glissante. 

«  L'adduction  du  coude  devant  le  thorax  qui  termine  la  manœuvre  provoque 
la  résistance  de  la  partie  inférieure  de  la  capsule  postérieure,  qui  ramène  enfin 
la  tête  en  place  d'autant  plus  facilement  que  le  point  culminant  de  l'humérus 
a  déjà  franchi  le  crochet  coracoïdien.  » 

Farabeuf  démontre  l'exactitude  de  son  opinion  par  les  deux  expériences 
(fue  voici  :  une  première  luxation  expérimentale  étant  produite,  il  coupe  les 
ligaments  supérieurs,  mais  conserve  la  partie  capsulaire  postérieure,  la  rotation- 
externe  opère  facilement  la  réduction.  Sur  une  deuxième  pièce,  il  coupe  l»--« 
partie  capsulaire  postérieure  et  conserve  la  supérieure  ;  il  fait  alors  la  rotation^ 
externe,  mais  la  tête  pivote  sur  place,  l'humérus  fait  un  tour  entier  sans  qu^S 
la  luxation  se  réduise. 
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Les  résullals  parlaits  fl  faciles  du  procédé  de  Koclier  Tout  fait  commune- 

ment  adopter,  et  un  peut  dire  qu'il  représenle  aujourd'hui  le  procédé  de  choix 
p*>ur  la  réduction  des  luxtUrous  sous-conicoïdienucs.  Mais  peut-être  est-il 
permis  de  se  deiuautler  si  Von  est  autorisé  à  croire,  cuniiue  Cepiïi,  fpu^  toul 

ITobslacle  à  la  réduclion  bo'û  apporlé  par  les  portions  restées  inlactcî*  de  là 
capsule,  tiéniant  toule  influence  h  la  contraclure  des  muscles  périarlicuîaircs. 
•  Ce  qui  résiste,  ce  sont  les  porlions  intactes  de  la  capsule  et  des  ligamenls, 
nous  dil  Ccppi,  et  ce  sont  ces  parties  fd>reuscs  qu  il  faut  utiliser  pour  corriger 

(le  déplacement  »  (*). 
Avec  llmnequin,  il  ntius  paraît  impossible  de  ne  pas  faire  jouer  un  n>le  cl  lui 
rcVle  considéralile  à  la  contraclure  musculaire  dans  le  maintien  des  luxations 
récentes.  La  réducliuu  immédiate,  oljtenuc  par  la  moindre  traction  même  aussi 
irralionnclle  que  possible  pendant  le  rcbUdiernenl  nuiscuïaire,  n'en  est-elle  pas 
une  preuve  convaincante:?  11  nous  scndjle  que  rcxcellencc  du  procédé  de  Koi-lier 
peut  tout  aussi  bien  être  reconnue  en  admellanl  1  inlluence  de  la  conlractir»n 
musculaire  sur  le  maintien  des  luxations  qu'en  attribuant   à    la  disposition 

•  jsrule  de  la  déc^birure  ligamcnfçuseroljstac^lea  la  réduclion.  Si  Ton  admet  corjune 
nous^  que  la  Inxalinn  sous-coracuïdiemie  récente  est  surtout  maintenue  par 
Tengrcnage  de  la  partie  postérieure  du  col  anatoraique  sur  le  bourrelet  glénoï- 
4licn  anléi-ieur  (engrenage  assuré  par  la  contraction  des  muscles  adducteui^s 
el  rc>la leurs  de  répuule)i  on  comprendra  partaitement  que  la  manœuvre  exé- 
culée  dans  le  procédé  de  Kocher  ait  pour  elTel  de  dégager  le  rebord  glénoïdien 
de  la  gouttière  anatomique.  La  lorsion  de  Tliumérus  en  dehors  amène  ïa  sur- 
face bombée  de  la  grosse  tubérosité  au  coiitart  du  rebord  glcnotdicu.  Ce 
rebord  ne  peut  plus  s*enclaver  sur  celte  surface  arrojidie:   d'autre  part,  les 

■  parlies  postérieures  de  la  capsule  lendues  attirent  la  lêle  en  dehors  (Fara- 
Leuf)  et  la  partie  supérieure  de  la  déchirure  capsulaire  est  bientôt  reblc  bée 
par  le    mouvement   d  élévation    du   bras,   comme   nous  Ta   montré  Kocher; 

(la  contraclion  du  sous-scapnïaire  et  des  autres  muscles  adducteurs  ne 
peut  plus  dés  lors  que  lavoriser  la  rentrée  de  la  ti^te  en  la  repoussanl  vers  sa 
ca\ilé. 
Celle  irdei'prélation  des  [>liénomcnes  nous  est  rendue  plausible  :  l""  par 
Taclion  indiscutable  de  ranestliésie  ctdoroforniique  dans  îa  réduclion  des  luxa- 
lions;  tJ**  par  les  observations  de  luxations  ^'(j«,s  cajK^ulo-périastufUes  oh  la  hixa- 
lioii  peut  se  produire  et  se  maintenir  sans  qu'il  y  ait  aucune  déchirure  capsu- 
Blaire  j  3**  par  les  résultais  obtenus  à  l'aide  du  deuxième  mode  de  Iraitemenl 
dont  nous  allons  nous  oceuper,  les  Iracticins  élastiques. 

•  Celles-ci,  en  eiïet^  doivent  leurs  etïelsà  une  action  continue  el  prolongée  sur 
les  muscles^  et  n'obticnnenl  la  réduction  que  par  la  fatigue  de  ces  organes; 
c'est  lorsqu'ils  sont  vainrus  que  la  luxation  retilre.  quelque  mauvaise  (pie  soit 
d'ailleurs  la  direction  dans  laquelle  la  traction  est  dirigée.  Ne  tire-l-on  pas 
habituellement  sur  le  bras  placé  horizontalement  a  angle  droit,  TavanUbras  en 
position  moyenne,  ce  qui  est  certainement  le  moyen  d'amener  la  plus  grande 
tension  des  deux  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire.  Comme  néanmoins  la 
i  réduclion  est  la  règle  dans  ces  conditions,  nous  pensons  que  la  lension  des 


(»)  Cëppi,  Hevae  de  chirurgie,  1882,  p.  «27. 
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ligaments  ne  saurait  être  considérée  comme  Tobstacle  principal  à  la  correction 
du  déplacement. 

Réductio7i  des  luxations  récentes  par  le  procédé  des  traitions  élastiques.  — 
Le  blessé  étant  assis  sur  une  chaise  contre  le  milieu  d'un  lit  d'hôpital,  on  passe 
un  drap  plié  en  cravate  sous  Taisselle  du  côté  blessé.  Les  deux  extrémités  de 
ce  drap  sont  fixées  à  Tun  des  montants  du  lit,  et  la  contre-extension  est  ainsi 
établie.  Puis,  au-dessus  du  coude  fléchi,  le  chirurgien  dispose,  à  l'aide  de  bandes 
de  diachylon,  une  anse  en  étrier.  Ceci  étant  fait,  le  bras  est  porté  dans  l'ab- 
duction jusqu'à  rhorizontale.  Un  tube  de  caoutchouc  de  60  centimètres  de  long 
et  de  la  grosseur  du  petit  doigt  est  passé  dans  l'anse  formée  au  niveau  du  coude 

et  vien  se  fixer  à 
l'autre  montant  du 
du  lit.  Il  suffit  en 
général  de  vmgt 
minutes  pour  vain- 
cre la  résistance 
musculaire,  et  la 
luxation  se  réduit 
spontanément. 

Réduction  par  le 
procédé  de  Mo the,  — 
Ce  procédé  a  tout 
un  historique,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  as- 
surer par  la  lecture 
des  pages  que  lui 
consacre  Malgai- 
gne  (*)  ;  il  aurait  été 
inventé  et  réinventé 

plusieui*s  fois.  Toujours  est-il  que  depuis  Malgaigne  il  est  passé  dans  la  pra- 
tique courante.  Il  consiste  à  élever  le  bras  jusqu'à  ce  que  l'axe  de  l'humérus, 
prolongé  en  arrière,  réponde  à  peu  près  à  la  facette  qui  termine  l'épine  de 
l'omoplate,  puis  à  pratiquer  l'extension  dans  cette  attitude  en  portant  le  coude 
n  dehors  et  un  peu  en  arrière;  pendant  cette  manœuvre  l'avant-bras  est 
maintenu  fléchi.  On  peut  faciliter  la  réduction  soit  en  exerçant  avec  les  doigts 
une  pression  directe  dans  l'aisselle,  sur  la  tête  déplacée,  soit  en  imprimant 
au  membre  pendant  l'extension  de  légers  mouvements  de  rotation  en  dedans 
ou  en  dehors. 

La  traction  peut  être  faite  chez  les  sujets  peu  robustes,  à  muscles  grêles, 
par  le  chirurgien  seul.  Le  blessé  étant  assis,  le  chirurgien  appuie  sa  main 
gauclie  sur  l'épaule  et  fait  la  traction  sur  le  bras  avec  sa  droite.  Pour  les 
sujets  plus  robustes,  le  malade  est  couché  et  la  contre-extension  établie,  une 
alèze  pliée  en  cravate  est  appliquée  au-dessus  du  pli  du  coude  par  son  milieu, 
puis  nouée  derrière  le  bras.  Le  nœud  étant  solidement  assujetti  par  des  tours 
de  bande  mouillée,  les  deux  chefs  de  Talèze  sont  confiés  chacun  à  un  aide  qui, 


Fie.  44.  —  Rcduclion  par  le  procédé  des  tractions  classiques. 

1,  contre-exiension.  —2  et  o,  bandelelles  de  diachylon  formant  étrier. 
4,  tube  élastique,  —fi,  anneau  fixé  au  mur. 


(»)  Loc.  ciL,  I'.  477. 
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après  avoir  bien  ealé  ses  pieds,  renverse  peu  à  peu  le  haul  de  son  vov\m  en 
arrière  cl  exerce  une  traction  lente  et  continue  sur  le  bras  dans  rabiluclion. 
Un  individu  de  poids  moyen  déploie  *iinsi  une  ktveo  égale  a  \7*  kilo^^ramrnes. 
Apprcriaticni  de  ces  différruts  prorétlés  de  rcdiictiou,  —  Dans  les  luxations 
>usr-coracoïdicnnes  récentes,  nous  pensons  que  le  procédé  de  Kocher  devra 
lonjoui-s  ^Ire  employé  de  prioie  aliord.  Dans  Timmense  majorité  des  cas,  il 
donnera  en  elTel  une  rédintion  simple  el  tacilc. 

I  Lorsqu'il  s'agit  de  luxations  intra-coracoïdiennes,  le  procédé  de  Kocher  peut 
i^ncore  réussir.  Carari{*)  déelare  quejKHU'  oljlenir  h\  réduction  dos  dépkieemenls 
intra-eoracoïdiens  il  suûit  d'exagérer  la  rotation  externe  el  de  prolonger  d'une 
minute  environ  le  premier  temps  du  pmcédé.  Néanmoins  Ivocher  lui-même  ne 
préconise  pas  son  procédé  jiour  la  luxation  intra-coracoïdienne;  Texpérience 
de  l'arabeuf  relatée  plus  haut  ne  permet  pas  de  lui  accorder  Ihéoriquement 
grande  confiance  et  nous  l  avons  vu  souvent  échouer,  de  telle  sorte  que  si 
l'on  peut  sans  inconvénienl  y  recourir  tout  d'abor*!,  il  faudra  élre  prêt  à 
clifdsir  rapidement  un  autre  moyen  en  t^as  d'échec.  Le  procédé  de  Tb.  Angr r 
nous  paraît  alors  le  meilleur,  car  seul,  sans  imposer  de  grandes  soulTrances 
au  malade  Je  chirurgien  pourra  gnke  à  lui  obtenir  la  réduction.  Ce  n'est  pas 
à  vrai  rlire  le  moyen  le  plus  souvent  employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
peut-être  parce  qu'il  exige  plus  de  patience  que  le  procédé  de  iMothe,  mais  il 
.nous  semble  être  plus  que  ce  tiernier  un  procédé  de  douceur. 

Comme  pour  l'intra-coracoidienne,  c'est  au  procédé  de  Mothe  ou  aux  trac- 
tions élastiques  que  le  chirurgien  doit  recouiir  lorsqu'il  a  à  Iraiier  une  luxa- 
tion en  bas.  Ajoutons  que  dans  ïes  dépla<*einents  considéraljles  sous-clavicu- 
iires,  sous-tricipital,  Temploi  de  rancsllu^sic  devient  ordinairement  nécessaire. 
Et   alors,  pour  ces  cas-là  (  ommc  pour  ceux  (jIus  simples  où  la  [Hisilhuiimilé 
,ciu  l'état  de  surexcitation  duidoureuse  du  malade  tail  recourir  au  chlorofojnie, 
choix  du  procédé  importe  peu;  une  traction  peu  considérable  suffit  à  réinté- 
'  g^rer  la  tête  humérale  dans  sa  cavité,  à  part  exceptions  rares. 

Luxaiio}Ui  postérieHres.  —  Pour  le  trailemeid  delà  variété  sous-acromiale^  la 
véritable  méthode  à  employer  est  la  pression  directe  exercée  d'arrière  en  avant 
sur  la  tête  déplacée.  Nélaton  faisait  la  réduction  (Fune  fat;on  très  simple  et  très 
rapide  de  la  façon  suivante  :  le  bras  étant  légèrement  écarté  du  corps,  il  appli- 
quait directement  sur  la  saillie  de  la  tête  luxée  un  fort  cachet  d'inq>rimeur  bien 
«rembourré  et  donnait  un  coup  de  marteau  sec  sur  le  manche  du  cachet;  la 
^■^te  projetée  en  avant  se  dégageait  de  son  engrenage  sur  le  rebord  glénoïdien 
^hostérieur  et  revenait  h  sa  place. 

^m  On  peut  également  obtenir  la  réduction  par  une  traction  olilique  en  bas,  associée 
^Êk  Texagération  de  la  rotation  interne,  ce  qui  a  pour  cITet  d'amener  la  petite 
^Blubérosité  au  contact  du  rebord  glénoïdien  et  de  dégager  le  col  anatomique. 
^■I^ar  contre,  la  rotation  externe,  associée  ou  non  aux  tractions,  échoue  ordi- 
nairement; théorirpiement,  du  reste,  il  doit  en  être  ainsi. 

Dans  les  luxations  sous-épineuses,  le  sujet  sera  aneslhésié  et  des  tractions 
exercées  sur  le  membre,  qui  sera  tiré  en  avant  et  en  bas. 

Complications.  —  Les  complications  des  luxations  de  Tépaulc  sont  :  les  frac- 


(')  CAïLiFi, /îeuiic  fk  chirttrrjie^  iS8L  p.  022- 

TRAITÉ   DE   CtURU»GIE.   —   ML 


■lai 


130  LUXATIONS. 

lures,  les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  la  perforation  des  parties  molles 
et  l'issue  à  Textérieur  de  la  tête  humérale. 

Fractures,  —  Les  fractures  de  Tacromion,  de  l'apophyse  coracoïde,  du  col 
glénoïdien  ont  été  signalées  plusieurs  fois,  mais  les  fractures  le  plus  souvenl 
observées  sont  celles  de  l'humérus. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  humérale,  elle 
n'a  qu'une  importance  médiocre,  car  le  fragment  supérieur  est  assez  long 
pour  donner  prise  et  permettre  la  réduction  de  la  luxation  ;  la  fracture  es! 
ensuite  immobilisée.  Au  contraire,  les  fractures  du  quart  supérieur  de  l'humé- 
rus associées  à  la  luxation  de  l'épaule  peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés 
de  diagnostic  considérables  et  la  thérapeutique  que  cette  double  lésion  réclame 
est  délicate  à  établir. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  occupe  le  tiers  supérieur  de  l'humérus,  son 
siège  est  tantôt  et  le  plus  souvent  au  niveau  du  col  chirurgical,  tantôt  sur  le 
col  anatomique.  Oger  (*),  qui  a  dépouillé  le  travail  antérieur  de  Thamayn  ('). 
et  qui  a  recueilli  les  observations  éparses  jusqu'en  1884,  a  rassemblé  80  cas  de 
cette  complication.  Dans  ce  nombre,  il  n'y  a  que  22  fractures  du  col  analo- 
mique  accompagnant  le  déplacement  de  la  tête  humérale. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  col  chirurgical  compliquant  la'  luxation  est 
généralement  simple  lorsque  l'examen  de  la  région  est  pratiqué  peu  de  temps 
après  l'accident  et  que  le  gonflement  ne  masque  pas  encore  la  position  des 
fragments  déplacés.  Une  dépression  sous-acromiale  indique  Tabsence  de  la 
tète  humérale  dans  sa  cavité  ;  une  tumeur  dure,  arrondie,  ne  participant  pas 
aux  mouvements  de  rotation  imprimés  au  bras,  est  reconnue  dans  l'aisselle. 
Le  bras  est  pendant,  le  coude  rapproché  du  tronc,  et  si  l'on  cherche  à  lui 
communiquer  des  mouvements,  on  constate  une  mobilité  anormale  souvenl 
accompagnée  de  crépitation. 

Les  symptômes  de  la  luxation  avec  fracture  du  col  anatomique  sont  beaucoup 
moins  tranchés.  Lenoir  (')  croyait  le  diagnostic  de  cette  lésion  le  plus  souvent 
impossible.  Cette  opinion  parait  aujourd'hui  exagérée,  mais  les  symptômes  peu 
nombreux  veulent  être  recherchés  avec  la  plus  grande  attention  et  quelquefois 
pendant  l'anesthésie. 

Ces  symptômes  sont  :  la  saillie  anormale  de  l'acromion,  la  crépitation  et  sur- 
tout la  présence  d'un  fragment  arrondi,  lisse  dans  la  région  axillaire  ;  je  ne 
parle  pas  de  la  dépressibilité  de  la  région  deltoïdienne,  car  la  cavité  glénoîdc 
est  quelquefois  remplie  par  la  diaphyse  humérale  remontée  en  haut. 

Les  moyens  de  traitement  employés  sont  :  1°  la  réduction  par  la  méthode 
ancienne,  qui  consiste  à  laisser  la  consolidation  de  la  fracture  se  produire  et  à 
ne  commencer  les  manœuvres  de  réduction  que  lorsque  le  cal  est  résistant. 
Oger  nous  dit  que  employée  10  fois,  elle  ne  fut  que  3  fois  suivie  de  succès. 

2°  La  méthode  de  Riberi.  On  ne  cherche  en  aucune  façon  la  réduction  du 
déplacement;  dès  les  premiers  jours,  on  communique  des  mouvements  aux 
membre  fracturé  pour  obtenir  une  pseudarthrose  qui  a  permis  plusieurs  fois 
des  mouvements  assez  étendus. 

(«)  Oger,  Thèse  de  Paris,  1885-1884. 

(«)  Thamayn,  Dissert,  inaujç.  Halle,  1868. 

(»)  Lenoir,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  1851-1852,  185*. 
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5"  La  méthode  du  refouh-^monl,  surtout  dt'^feridue  par  Rit-liel  (').  Elle  con- 
siste, lo  malade  élaol  anestliésié,  à  repousser  par  nue  pression  direcle  la  iùlt* 
humérale  daos  la  cavité  gléiioïde.  Le  bras  est  plaeé  dans  l'abdueLjon  et  soumis 
ik  une  traclion  légère  peuilani  t|ue  le  cliirurgien  exerce  le  reruiilement.  On  a 
relevé  21  succès  ohienns  jmr  eelLe  mèUiode. 

4^  Eufin^  lorsque  la  lôic  luxée  est  fracturée  au  niveau  du  col  anatomique,  que 
la  métliode  de  refotdetnent  a  échoué,  on  peut,  comme  le  conseillait  r>elpeeh{*) 
el  comme  Tonl  fait  Morlon  f),  Tripier  (^)  et  tout  réçemmeol  encore  Poirii-r  (*), 
»raliquer  rextirpation  de  la  tôle  luxée.  Geite  extirpai  ion  est  surtout  indi- 
tîuée  en  raison  des  compressions  vascnlaires  et  nerveuses  qu>xerce  la  télé 
déplacée. 

Les  lisions  lîein'ew^*^^  com|diqyant  les  luxations  de  Tépaule  ont  été  rarement 
obser\*ées.  Les  failï>  de  Hilton  el  de  Parise  sont  les  seuls  où  une  dissection 
attentive  ait  permis  de  constater  ;  dans  le  premier  ras,  une  déchirure  [>arlielle 
ilu  circonllexe,  et  dans  le  secontl,  «les  éraillures  portant  a  dilTéretdes  tiauteurs 

I&ur  le  même  nerf.  Cependant  les  paralyj^ies  localisées  sur  le  deltoïde  ou  sur  un 
eroupe  musculaire  déterminé  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  des  luxations  de 
ÎVpaule.  Iloim,  à  la  rlinique  de  Bunlzen,  a  constaté  sur  I P2  luxations  île 
l'épaule,  17  cas  avec  paralysie  musculaire  rirconserite.  Dix  fois  le  muscle 
pai-alysé  était  le  deltoïde  {*),  la  paralysie  totale  du  bras  a  été  aussi,  mais  très 
^Lrart^ment  observée  (Krouîein). 

^Ê  L'examen  anatoiutipie  des  lésions,  n  ayant  pas  été  fait  on  s  est  livré  à  une  foule 
d  hypothèses  pour  expliquer  ces  paralysies.  Le  tiraillement  des  faisceaux  du 
^^plexus  bractiiaK  la  commotion  des  troncs  nerveux,  la  contusion,  la  conipres- 
^Kl^ion  ont  été  tour  à  lour  itivoqucs.  Vincent  ("'),  dans  une  thèse  inspirée  par 
l*anas«  passe  en  revue  toutes  ces  hypothèses  ci  conclut  à  la  production  des 
paralysies  par  une  contusion  des  l>i'an(*hcs  nerveuses  par  la  léle  déjdacée.  Celle 
complication  se  voit  surtout  à  la  suite  des  luxations  întra-roracoïdiennes  et 
sous-claviculaires,  parce  que  c*est  seulement  dans  ces  variétés  que  la  tête 
Intméraie  vient  au  contac!  du  plexus  bracliiab  L^exlensîon  des  paralysies^ 
d  abord  localisées  à  tm  territoire  restreint,  est  due  au  déveloj»pcmcnt  d'une 
névrite  Iranmatique  plus  au  moins  intense. 

fA^sioiis  *te  vaisseatij-.  —  La  déchirure  des  vaisseaux  axjllaires  par  la  tète 
humérale  luxée  est  exceptionnelle.  Cependant  lîérard,  Nélaton,  Parise  (^)  en 
ont  rapporté  chacun  un  exemple.  Cras  (*)  donne  quatre  observations  nouvelles 
appartenant  à  Adams,  iJesprès»  Ledentu,  Korte,  enfin  Lister  fail  allusion  à 
deux  cas  de  rupture  de  raxîllaire  compliquant  une  luxation  scapulo-luimérale 
el  n'a  pas  lair  de  considérer  cet  accident  comme  aussi  rare  qu'il  est  généra- 
lement réputé  Tétre.  Nous  pensons  que  le  traitement  exigé  par  une  semblable 

(•)  HiCiiET.  iXfémolreê  dr  ta  Sac,  de  chir.,  1H55,  t.  II L 

rt  DEU'EfjH,  cilé  par  tï^or, 

(^  MoirroN,  Amfrie.joum,  of  med,  9t\,  1884,  cl  Thrse  d'Ojrcr,  p.  108. 

(♦)  Tripier^  Congrès  frang.  dp  chirurgie,  p,  7iiM.  1«î4(t, 

O  PoiRiEH  el  MAccLAmF.  Smk»  anal..  1880,  p,  51!>. 

O  Vi>cEî<T,  Th^sc  de  Parie,  187». 
(■}  l\uii8C,  Gai,  métL  de  Pari§,  IH§3, 
C)  Ckas,  BulL  de  hi  Soc.  tk  CAiV-,  1884,  |k  "39. 
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complication  ne  serait  plus  aujourd'hui  comme  autrefois  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  par  la  méthode  d*Anel,  mais  bien  l'ouverture  du  foyer  axillaire,  la 
ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  et  la  réduction  de  la  luxation  par 
impulsion  directe  sur  la  tête  mise  à  nu  (*). 

L'issue  de  la  tête  humérale  à  travers  les  téguments  est  une  complication 
extrêmement  rare,  elle  succède  à  des  traumatismes  considérables  et  s'accom- 
pagne de  déchirures  étendues  des  muscles,  d'arrachement  des  tubérosilés 
humérales,  etc. 

Le  fait  rapporté  par  Prochaska,  dans  lequel  la  tête  humérale,  après  avoir 
enfoncé  plusieurs  côtes,  avait  pénétré  dans  la  cavité  thoracique,  est  unique.  On 
pourrait  peut-être  en  rapprocher  l'observation  communiquée  par  Vemeuil  au 
Congrès  de  la  Rochelle  en  1882.  Une  luxation  intra-coracoïdienne  s'était  com- 
pliquée de  la  fracture  des  deuxième  et  troisième  côtes  gauches  produite  par 
la  pression  de  la  tête  humérale  sur  le  thorax  {Revue  de  chir,,  1882),  p.  1021 . 
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J'étudie  ces  luxations  dans  un  paragraphe  spécial  pour  marquer  la  distinc- 
tion absolue  qui  doit  être  faite  entre  elles  et  les  luxations  récentes. 

Les  lésions  traumatiques  relevées  dans  les  dissections  de  luxations  anciennes 
sont  celles  des  luxations  récentes  ;  les  déchirures  ligamenteuses  et  musculaires, 
les  arrachements  osseux  qui  se  font  au  moment  de  la  luxation,  se  retrouvent 
encore  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  ou  même 
beaucoup  plus  tard,  si  le  déplacement  n'a  pas  été  corrigé.  Mais  les  modifica- 
tions qui  se  produisent  très  vite  dans  les  tissus  grâce  au  travail  de  réparation 
des  parties  molles  sont  telles  que  le  caractère  et  les  conséquences  de  ces  lésions 
changent  radicalement. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  décrirons  successivement  :  1*  les 
modifications  de  l'appareil  ligamenteux;  2«»  les  déformations  osseuses. 

a.  Modificatioiis  de  V appareil  ligamenteux.  —  Une  capsule  nouvelle  continue 
avec  l'ancienne  se  forme  autour  de  la  tête  luxée.  Cette  néo-capsule,  adhérente 
par  sa  face  externe  aux  différents  organes  qui  entourent  la  tête  déplacée,  est 
plus  ou  moins  épaisse;  il  n'est  pas  rare  de  la  trouver  très  résistante.  Par  sa 
face  interne,  elle  est  lisse  et  analogue  à  la  séreuse  normale,  quelquefois  cloi- 
sonnée et  traversée  de  brides  fibreuses  qui  s'étendent  de  la  glénoïde  à  l'extré- 
mité humérale  déplacée.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  ces  brides  intra-articu 
laires  opposeraient  la  principale  résistance  aux  tentatives  de  réduction. 

Dans  un  mémoire  publié  en  1888  dans  les  Archives  générales  de  médecine^ 
nous  avons  recherché  quelles  étaient  les  causes  de  l'irréductibilité  et  nous 
nous  sommes  élevés  contre  l'opinion  qui  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  aux 
adhérences  fibreuses  contractées  par  la  tête  déplacée. 

Lorsqu'une  luxation  se  produit,  la  sphère  humérale  perfore  la  capsule  et  les 
lèvres  de  cette  perforation  forment  boutonnière  autour  du  col  anatomique. 
Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  les  bords  de  la  déchirure,  mous 

(*)  NÉI.ATON,  BuU,  de  la  Soc.  de  ehir,,  1837. 
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et  déprcssibles»  restent  siifrisamment  y^lastiques  pour  laisser  renlrcr  la  hH«^ 
lors<HJ*on  vainc  la  coiitraclion  musculaire  qui  la  retient  en  place  et  qu'on  la 
îiollîciteâ  reprendre  sa  position  normale.  Mais  que  pour  une  cause  quelconque 
la  hixatioii  ne  soi(  pas  lrailt*(\  la  jjkiie  capsuliiire  tendra  à  se  cicatriser  et 
deviendra  le  sicge  d'un  travail  de  proUteraiitm  pinslique,  d'épaississement 
commun   à  tous  les  tissus  qui  se  réparent;  îl  en   n'*sultera  un  réirécisscmeul 


\ 


-H: 


V 


iLiN^se 


FMt.  43»  —  La  lêlo  Uixèo  e^i  èlniiif^lèi'  «u  nivenu  ilu  cul  otiiilmi>ir|iie  fwir  les  lèvres  de  la  dt-chirurr» 
copsuliiirc  foriiinnl  coîîcrcUe  odlniir  d'elle,  Lc^  muscle*  i^ioiis-acn pi» fiiirt"  divist^nii  nlvenu  desap^rlu^ 
moyi^nni^  a  !$4in  rh*'f  exUriit"  rinlinf  «ii  délions.  On  %oil  ?i"ri  U'tiffnii  wViigngurdsms  su  hôulonnîèn; 
rajittuhiirc  lïorrnnlc  ol,  purcoMe  ÎKmlniinii^rc,  fin  iifu-rroil  la  rjvvitc  fçtênoïde  vide.  (Dessin  de  Fnnibeuf.» 

de  la  Imulonnière,  un  véritable  élranglemenl  de  la  tiMe  herniée  pour  ainsi  dire 
(fig,  i.*i).  La  rétracliun  ne  porte  alors  que  sur  les  bords  de  ta  déchirure  et  le 
reste  de  la  capsule  demeure  souple. 

Une  telle  luxalion  sort  de  la  eïasse  des  luxations  récentes  que  je  voudrais 
appeler  luxations  maintenues  ;jo?* /o  contracîîon  muscHlaire;  elle  appartient  h  la 
catégorie  des  luxations  maintcnyes/)rrr  ia  vétraHion  capsulaive^  car,  pour  faire 
rentrer  la  t^le  déplacée,  il  faut  rompre  une  des  lèvres  de  la  boutonnière  capsu- 
laire  qui  étrangle  le  col  analomique.  Cette  modification  de  la  capsule  peut  se 


« 
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reuconlrer  df*s  le  douzième  ou  le  quinzii^ine  jour  après  Faccidenl  et  jusqu  a 
deux,  Irois,  quaire  mois  plus  lard. 

Il  ne  raiil  r-ependiuit  pan  eordoiulre  eel  obslaolc  h  la  rédurlion  avec  In  eau«di 
de  rirrédufliliiliU'î  dos  Uixalious  iiiv^K'rées  propreuient  dites.   Dans  cc^  dor-l 
iiN'^res,  en  elTet,  ee  n'est  plus  seulement  les  lèvres  de  la  boulon nîèrc  «^ui  sont 
rétractées,  mais  ia  iotallié  de  Iti  rapsule  qui,  en  se  fronçant,  en  se   fennanl 

comme  une  bourse  a  coulisse,  efîace 
sa  ravilé  de  réeeption,  au   point  de 
la  rendre  inaccessible  à  la  lête  sor- 
tie (fig.  i(>).  Celle  variété  de  luxation] 
est  donc  tfhfioh/rtipnt  irréductible,  [»ar 
des  traelionsou  des  uianipulâlions,el 
nécessite  une  intervention  sanglante 
(lennetlanl  d'af^îr  direelenient  sur  la 
capsule  rétraedée.  Nous  avons  fourni 
dans   notre    mémoire    de    1888   des  | 
j>reuves  de  celte  rétraction  totale  de 
la  eapsule,  nous  avons  pu  depuis  eni 
vérider  encore  une  fois  l  exarliiude,  , 
cbez    un    malade    opéré    par    noirej 
ami  Quénu,  tiennequin  publie  deu3 
aulres  exemples   à  ra|>fiui   ile  noire 
opinion.  Enfin,  les  mémoires  de  Lis^ 
1er  (*)  et  de   Ivocher  (*),   dont  noua 
reparlerons  au  point  de  vue  du  trai- 
tement,   lui    apportent    encore   leur 
puissant  appui. 

b.   Dé fovfnrt lions  osseuses,   —   Les] 
déformations  osseuses  des  luxations 
anciennes  de  Tépaule  ont  été  surtout 
étudiées  sur  des  pièces  très  anciennes  , 
i-e<:ucillics   dans    les  aiupbitliéàlres. 
Très  intéressantes  au   poîul  de  \niej 
anatomo-patbologique   pur,    ces  lé 
sions  nous  paraissent  absolument  déJ 
nuées  d'importance  au  point  de  vue] 
thérapeutique.  Nous  les  exposemns  | 
donc  l>riévement. 

Un  aplatissement  marque  de  la  spbére  buniérale,  une  dépression  en  godet 
au  point  ou  repose  la  lé  le  déplacée  sur  l  omoplate,  sonl  les  deux  déforma- 
tions principales.  Des  i-ainures  des  sillons  plus  ou  moins  étendus  sur  la  tétc 
hiimcrale  lémoignenl  de  Fusure  provoquée  par  le  frottement  réitéré  d'une 
partie  saillante  telle  que  le  relwrd  glénoïdien  sur  un  point  de  Tépiphyse 
(Sédïllot).  Des  végétations,  des  productions  osseuses  développées  autour  de 
la  tête  déplacée,  aux  dépens  de  brides  périostiques  détachées  par  le  trau- 

(')  LiSTKH,  BuU.  mM„  !8K*J,  p.  1171, 

(*)  KocKKn,  Dtmtit'he  ZcUadirift  Chintrg.^  1800,  p.  45^5, 
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Krrtinri  ik;  |,i  laiisuh*  mix  tuliéroHitt-H  hunKnjJcs. 
Ccln  pvrmrt  <lr  nvoimallre  \u  rnvitè  «eciilciitellr 
<Hrotr«i>nil  In  tCte  «Irplncî-r  îiiiutri*  m  avjinl  psir  I*' 
M)Ms-Hcn)iiilairi^,  vn  Unui  vt  vu  fU'Iiors  par  la  cap- 
sule ilonlle  lionJ  fli-sinsùrO  fnrnM.'  umi'  ♦'(larlH-  ilrmi- 
riiriijttlrcî  à  rtmv.iwilè  iufvv'wm'i'.  Ln  ivi-ii-cliinii  <Ii' 
ta  lêlc  pcrm*^!  «iisisi  *ïv  xmr  l'orilir*-  q«i  ronihiit 
(L'jrts  la  caviltj  p;lrttnl<1u  *'i  (uir  lequel  1«  kHe  t'sl 
sfïriîe.  Il  vsi  cirCiiiiHi-ril  vu  uymii  par  U'  lionl 
^IV'ijoKtlIi'n,  t'ii  nixit'i't''  et  en  delmn*  |Hir  in  partie 
moycniji?  «le  l:i  ciipsiile  frimeée  romme  le  roUvi 
tVunv  bourse  à  rniiliHse.  Il  v^i  trop  étnut  pour  piT- 
iT»e lire  le  retour  lie  J II  lèle  dnnw  wi  nivitè.  i, Dessin 
<le  Fombeuf.) 


.UXATIONS  DE   Ï.EPAULi:. 


135 


iiiatisitir,  aiTeclenl  les   cllsjyosilions  les  plus  variahles  (Poiilel  et  Boiisqiiel). 
Suivant  la  luxation,  le  siège  et  la  disposition  des  lésions  sont  di(Téreiîls,  mais 

le  iTK^mc  lype  se  rrlrouve  dans  tontes  les  varîéti^. 

Dans  les  luxations  sous-rorncoïdiennes  Ir  1n:h-  de  hi  eoracoïdc  est  quelquefois 

aplati,  et  présente  une  facette  qui  eorrespond  à  la  U^te  iléplacée.  Le  rebord 
rgléntàdien  est  moins  isaillanl,  il  inHà  éraoussè  parlas  mouvenienis  de  la  trie  à 
psu   surface.    Le  etd   de   riunoplale    présenti^    unr^   fossellr   cjui    reçoit    la  l^^te 

déplacée,  ou  Ijien  au  tuntraire  une  sorte  de  plaleau  osseux  qui  la  supporte. 

Dans  rinlra-coracoïdienne,  la  télé  repose  sur  une  surface  osseuse,  lanltM 
Iconcave  et  tantôt  aplatie,  formée  dans  ce  dernier  cas  par  un  plaleau  ossmx 
iLeâuroitp  moins  épais  que  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  :  la  létc  ne 
Isarticule  point  avec  la  fat^e  inférieure  de  rapofïliyse  coracoïde.  Dans  une 
|luxatio]i  intra-coraeoïdienne,  Verneuil  a  vu  la  létc  déprimer  les  cAtes  voi- 
sines; une  bourse  muqueuse  très  étendue  s'était  développée  entre  elle  et  la 

paroi  thoracique. 
A.  Cooper  nous  a  laissé  la  descripliou  d'une  Inxîdiou  sous-claviculairc  invi'- 

lérée»  La  t<^te  [dacéc  îmnMNliîileruent  au-dessiius  de  la  cdavicule  et  s^ins  rérhau- 
^crure  de  ta  prenu'ére  e«>te  élnil   re*;ue  dans  nue  ravité  osseuse  entourée  d'nn 

reboitJ  complet  qui  occupait  environ  un  tiers  de  la  largeur  de  la  fosse  sous- 

scapulaire. 

Le  bord    axillaire  de  r<uiioplalc  préseide  une  dé|UTssion  qui   répond  à  la 

situation  occupée  par  la  l<Me  luxée  dans  la  luxation  sous-glénoïdienne,  et  dans 

ta  variété  sous-aci*omialf*  on  trouve  un  profond  sillon  snr  la  partie  antérieure 

du  roi  anatomique  au   niveau  de  son  point  de  C4inlact  avec  le  rebord  glénoi- 

tlien  postérieur. 


Traitement.         Le  traitement  des  luxations,  qui  sont  maintenues  par  la 

rétraction  fie  (a  ca}muh\  variera  suivant  les  degrés  de  cette  rétraction. 

Dés  le  dixième  ou  qninziéme  j<utr  une  luxation  de  l'épaule  du  groupe  antér*>- 
inteme  ou  du  groupe  inférieur  est  déjà  lixée  [)ar  le  resserremeid  de  la  bou- 
tonnière capsnlaire.  Or,  à  ce  moment,  les  procédés  tle  douceur,  le  procédé  %\v^ 
Kochcr,  les  tractions  élastiques  ou  le  procédé  de  Mothe  réussiront  parfai- 
tement à  en  assurer  la  réduction.  Les  lèvres  rétractées  de  la  déchirure  capsn- 
laire ne  présentent  |ias  enrore  une  résistaïue  telle  que  les  manoeuvres  du  pro- 
cédé de  Kocherqui  les  distendent  ne  puissent  les  forcer,  de  même  les  petils 
mouvements  brusques  de  rotation,  secs  et  limités,  inq>rimésàl1iumérus  pendant 
l'extension  (procédé  d'Aus^er  ou  procédé  de  Mothe)  sufl;isent  habiluellemenl  i\ 
distendre  ou  à  rompre  Tune  des  lèvres  élrau^^anlcs  et  permettent  ta  réilucticni 
non  plus  comme  dans  les  cas  de  luxations  récentes,  en  changeant  le  point 
d'appui  de  la  télé  engrenée  sur  le  rebord  glénoïdien,  ou  en  amenant  le  rehV 
rhement  des  muscles,  mais  cfi  élargissant  de  force  les  lèvres  de  la  bouton- 
nière capsulaire.  Aussi  ces  procédés  reslent-ils  encore,  comme  pour  les 
luxations  mnintenues  par  la  contraction  musculaire,  les  ineilleurs  et  les  pre- 
miers à  emjdoyer. 

Ce  n*est  pas  seulement  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  la  luxation 
que  ces  moyens  sont  efficnces.  Ceppi  nous  dit  que  dans  STu  cas  Kocher  réussit 
à  réduire,  par  son  procédé,  12  luxations  invétérées. 
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<  La  luxation  datait,  dans  les  cas  mentionnés,  une  fois  de  trois  semaines, 
deux  fois  de  cinq  semaines,  trois  fois  de  sept  semaines,  quatre  fois  de  trois 
mois,  et  deux  fois  de  quatre  mois  (*).  » 

Théoph.  Anger,  par  les  tractions  élastiques  unies  à  la  rotation  du  membre 
dans  différents  sens,  a  réussi  aussi  à  réduire  des  luxations  de  quatre  à  six 
semaines.  Quant  au  nombre  des  luxations  datant  de  plusieurs  semaines  ou  de 
plusieurs  mois  réduites  par  le  procédé  de  Mothe,  il  est  considérable. 

Cependant  lorsque  la  luxation  date  de  six  semaines,  deux  mois,  ou  même  à 
une  période  moins  avancée,  ces  différents  procédés  peuvent  échouer,  parce  que 
les  bords  de  la  boutonnière  capsulaire  se  sont  épaissis,  ont  pris  une  consis- 
tance considérable  et  résistent  à  Teffort  qu'on  leur  fait  subir.  Alors  on  a 
recours  aux  procédés  de  force  proprement  dits,  avec  lesquels  on  peut  déployer, 
et  on  déployait  autrefois  surtout  une  puissance  très  grande.  Avec  ces  procédés 
de  force  on  pratique  Texlension  dans  des  directions  variables  à  Taide  d'appa- 
reils spéciaux.  Les  plus  employés  sont  les  moufles  ou  l'appareil  d'Hennequin; 
celui  de  Jarvis  tend  de  plus  en  plus  à  être  abandonné. 

Je  n'entrerai  pas  ici  dans  la  description  des  moufles,  mais  je  dois  dire  quelques 
mots  de  la  manière  dont  on  les  emploie.  J'emprunte  littéralement  à  Duplay  la 
description  du  procédé  et  la  planche  qui  l'accompagne.  «  La  contre-extension 
étant  faite  au  moyen  de  lacs  de  cuir  rembourrés,  i,  l'extension  s'opère  sur  le 
bras  à  l'aide  d'un  bracelet  portant  deux  anneaux,  2,  dans  lesquels  sont  fixées  les 


Fio.  17.  —  Réduclion  ù  l'aide  des  moufles. 


extrémités  d'une  anse  de  corde,  5.  Puis  vient  le  dynamomètre,  4,  fixéà  Tanse  de 
corde  par  une  7}  métallique,  puis  une  autre  corde  ou  plus  simplement  une 
autre  c/:  métallique,  5,  unissant  le  dynamomètre  à  la  pince  à  échappement,  6, 
puis  une  autre  corde,  7,  s'attachant  à  la  moufle,  8,  laquelle  est  fixée  à  un 
anneau,  9,  scellé  dans  le  mur.  Enfin  la  traction  est  faite  au  moyen  de  cordes, 
10.  conliées  i\  un  ou  plusieurs  aides. 

La  seule  précaution  à  prendre  pour  appliquer  cet  appareil  est  de  bien 
assujettir  au-dessus  du  coude  le  bracelet  par  l'intermédiaire  duquel  se  fera  la 
traction.  Voici  comment  on  procède  :  un  aide  embrasse  avec  les  deux  mains 


*  La  nouvelle  statistique  de  Kocher  donne  12  luxations  réduites  par  son  procédé  entre  la  ^^ 
fin  du  premier  mois  apr^s  la  luxation  et  le  troisième  mois,  6  luxations  réduites  entre  le^!^^ 
troisième  et  le  quatrième  mois,  5  réduites  h  quatre  mois  et  1  à  cinq  mois  et  vingt-deux^^ 
jours  (KocuER,  \oc.  cit,y  p.  4»'W). 
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la  circonférence  du  Lras  audessus  du  pli  du  coude  et  exerce  une  traction  circu- 
laire sur  \n  peau  de  bas  en  haut,  il  !a  rétracte  comme  pour  une  amputation 
circulaire.  Cette  rélraclinn  étant  faite,  le  etiirurgicn  dispose  ime  série  de  petits 
tasseaux,  ou  coussinets  d'ouate  tout  aukntr  i\n  liers  inférieiu-  du  bras,  et  les 
maintient  i"»  l'aide  de  tours  de  bande  mouillée.  Puis  par-dessus  ce  bandage  pro- 
tecteur il  applique  le  bracelet  eu  cuir. 

Les  mou  Iles  ont  un  inconvénient,  cesl  de  permettre  des  variations  brusques 
dans  la  force  déployée.  Aussi  llenuequin  al-il  réalisé  un  véritable  progrés  en 
faisant  construire  un  appareil  à  l'aide  duquel  un  seul  aide,  en  dépensant  une 
force  minime,  peut  exercer  une  traction  continue^  réguliérenient  cromante, 
sans  secousse  ni  recul  cl  mathématiqucmenl  pondérée. 


I 


Fie,  W*  —  AppnrtMl  dllraineituiti  à  Inirlionçi  fouliîmir». 

Trtniil  à  cnisrvnûge  difît'renlicl  sur  lf*]iinl  v'^^.. croule  rcxlrétiiili*  ri'iiin-  îinngle  double  S,  sff  K'flé- 
cliiss^inl  f^tir  Mil  ffalei  G  iirmr?  d\m  cr^^chei  mohil^c  prMiViiiil  s'afl^ipltT  à  mi  fiilon  visité  ou  Ji  Inul 
anïn'  poiiït  iltippni  îtolirlc*.  —  V.  pip^non  ù  lJii|iieL  uiellniil  vn  niiMnoineiiit,  nii  nioy^ft  de  In  rii.'iiiivHlfî  M, 
1«  rnup  denlce  B  litige  .niir  Vuxv  dn  Ircuil.  —  E.  jmn'  du  (rtuil  |M>rlni>l  un  rn^rhcl  molMle  dnns  Iccjtiel 
t«'t*nj*:igL"  une  des  extKMuites  «î'un  dynamoniétre  |i  arun'r  d'un  erochel  à  écliappeuient  C.  —  M  sunil 
d'ext-reer  une  légère  p^e^si(ln  Mjr  1«  «tlrlietlc  pour  "|uc  le  fîéflencbenituTit  se  fusse  iiislaulnnènienL  - 
Sar  In  plaque  i^mrJuée  itu  (lynnnonnêlre  sv  meuvetit  niUlonmliqueniefit  ileux  aiig^ujllcs,  ilonl  Tune 
iniliqut*  le  niaximum  rio  In  Iniciinn  vl  inulre  In  puifiScTure  iie  la  Iniclion  ù  clinritie  sef'onde.  —  L,  bro, 
rt'Iet  m  li*«u  i\*y  iMm^Ii»  *\n\  enl  (Ixi-  ?^ur  IVxlri  niilè  kifénetire  d(*  riiuinèru!»  niMle^stis  ries  c<indyles.  Ce 
bnu  eli>r  est  cnqr»erè  il«ns  tin  di*misini»ejiu  pnrb'uit  un  pilon  uiubtle.  Ce  denikvr  sViifï.-ijr**  dans  k  crochet 
A  iMHinppemenI  C.  (HeuftiMpiin.} 

Avec  les  moullesou  avec  l'appareil  d'Ilenncquin  on  peut  0j>érer  tme  Iraclion 
énorme  que  Ton  n'atteint  jamais.  Mais  les  tractions  de  150  à  200  kilogrammes 
étaient  aulrefois  communémeid  employées. 

Nous  pensons  qu'il  sera  rarement  besoin  d'atteindre  ces  chifTres.  Le  chi- 
rurgien ne  doit  pas,  en  effet,  se  proposer  avec  des  moufles  d*a mener  par 
traction  direcle  l'arrachement  de  ïiine  des  lèvres  de  la  bouloimiére  élran- 
glanle;  car  il  devrait  alors  employer  une  force  qui  Texposerait  à  déchirer 
tout  autre  chose  que  rol»stacle  qu'il  vise.  Ce  qu'il  doit  rechercher,  c'est  de 
placer  les  deux  lèvres  dn  la  boutoiuiirre  capsulaire  dans  un  élat  tir*  lension 
tel  qu'elles  stiierd  iuquûssanles  à  siq»pfirler  un  léger  surcroît  dVlTort.  C'esl 
ainsi  qu'un  brusque  mouvement  de  rotation  de  la  tête  en  dehors  qui  porte 
à  son  maximum  la  <listensïon  de  la  lèvre  supéro-exierne  de  la  boutonnière, 
déjà  rendue  rigide  [lar  la  traction,  provoqueja  sa  rupture  et  amènera  t'élar- 
gissemetit  désiré  bien  plus  sûrement  qiruue  traction  directe  considérable. 

Le  chirurgien  (pu  se  pmjïose  de  réduire  une  luxation  dv^  Tépaub^  a  Taide  des 
monlles  devra  donc:  1"»  établir  une  traclion  de  HO  h  100  tvilogrammes  sur  Ii* 
bras  placé  dans  une  abduction  modérée,  le  coude  dend-Oéchi;  il  tendra  ainsi 
les  deux  lèvres  de  la  boutonnière  ca[»sulairc;  2"  la  traction  étant  bien  établie, 
imprimer  au  membre  de  petits  mouvements  brusques  et  secs  de  rotation. 
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A  ces  deux  manœuvres  principales  il  pourra  ajouter  différents  moyens  de 
coaptation,  tels  que  le  refoulement  avec  ses  doigts  de  la  tête  vers  la  cavilé 
glénoïde,  ou  la  traction  brusque  en  dehors  exercée  sur  l'extrémité  supérieure 
de  Thumérus,  à  Taide  d'une  serviette  passée  dans  Taisselle,  au  moment  où  Ton 
cesse  brusquement  la  traction  exercée  par  les  moufles. 

Je  ne  ferai  que  signaler  la  réduction  à  l'aide  de  l'appareil  de  Jarvis  modifié; 
car  il  ne  nous  paraît  pas  permettre  comme  les  moufles  les  mouvements  de 
rotation  si  utiles  pour  amener  la  déchirure  des  obstacles  capsulaires. 

Lorsque  les  moyens  de  douceur  relative  ou  de  force,  employés  comme  nous 
venons  de  le  dire,  ont  échoué  à  plusieurs  reprises,  bien  que  les  tentatives  de 
réduction  aient  été  bien  conduites,  la  luxation  peut  passer  pour  être  irréductible 
par  les  tractions.  On  devra  alors  recourir  à  une  intervention  sanglante,  car 
la  cause  de  l'irréductibilité  réside  dans  le  rétrécissement  et  l'effacement  de 
la  bourse  capsulaire  que  toute  manœuvre  extérieure  sera  impuissante  à  modi- 
fier. Avant  toutefois  d'en  venir  à  cette  intervention,  il  serait  désirable  de  savoir 
à  quel  moment  une  luxation  de  l'épaule  cesse  d'être  réductible.  Mais  il  est 
impossible  de  poser  une  règle  à  cet  égard,  quoique  d'une  façon  générale  on 
puisse  dire,  avec  Panas,  que  moins  la  tête  s'éloigne  de  sa  cavité,  plus  long- 
temps la  luxation  reste  réductible. 

On  a  réduit  des  luxations  de  l'épaule  après  huit  ans  (Kœnig),  après  un  an  et 
quinze  jours  (Sedillot),  et  l'on  a  échoué  radicalement  au  bout  de  quelques 
semaines  (*). 

Lafaurie  (')  a  cherché  à  établir  l'époque  à  laquelle  chaque  variété  devenait 
irréductible.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé.  On  ne  saurait  guère 
y  apporter  de  modifications  sérieuses,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  indications 
bien  souvent  sujettes  à  varier. 

«  On  doit  réduire  les  luxations  sous-coracoïdiennes  et  sous-glénoïdiennes 
jusqu'au  troisième  mois  inclusivement. 

«  Les  intra-coracoïdiennes  et  les  sous-claviculaires  jusqu'au  deuxième  mois 
seulement. 

«  Les  sous-épineuses  et  les  sous-acromiales  jusqu'au  cinquième  mois  et 
peut-être  jusqu'au  sixième,  parce  qu'il  est  possible  d'agir  directement  surl'ex- 
f  rémité  luxée,  et  qu'on  a  comparativement  peu  de  danger  à  craindre. 

•  On  peut  dépasser  ces  limites  si  les  conditions  paraissent  très  favorables, 
pourvu  qu'on  se  garde  de  développer  un  excès  de  force  qui  deviendrait  per- 
nicieux. » 

Réduction  des  luxations  anciennes  de  l'épaule  par  une  intervention  sanglante. 
—  La  ténotomie,  l'arthrotomie  et  la  résection  de  la  tête  luxée  sont  les  trois 
procédés  qui  ont  été  employés  pour  remédier  au  déplacement  lorsqu'il 
«lemeure  irréductible  par  les  tractions. 

La  ténotomie,  déjà  pratiquée  avec  succès  contre  des  luxations  invétérées  de 
l'épaule  par  Weinhold  en  1819,  puis  plus  tard  par  Dieffenbach  et  par  Simon, 
a  été  préconisée  de  nouveau  par  Polaillon  en  1882. 

Polaillon  indique  le  procédé  opératoire  suivant  :  «  Dans  un  premier  temps, 
on  fait  pénétrer  à  1  centimètre  au-dessous  du  sommet  de  l'acromion  un  iéno- 

(')  Cas  rapportés  par  Poulet  et  Bousquet. 
(*)  Lafaurie,  Thèse  de  Paris, 
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jme  poinlii  (jiroti  dirige  horizoDlalemonl  «le  «Irhors  en  dedans  jiim|u'a  In 
Me  de  l'hunK^rus.  Dans  nn  second  lernps,  on  glis^sc^jn  long  lénotome  mousse 
entre  la  face  aoléneiire  de  \n  iHe  hnmêrali*  pL  le  mnscde  deUo'ale,  et  Ton  f'<MijH* 
Contre  l'os  tous  les  lîssns  lilireux;  puis  tm  relire  un  peu  rinslriiiuenL  [Mmr  le 
glisser  en  arri^'^re  de  la  NMe  de  Thnin^rus,  et  couper  en  ce  point  les  tissus 
librenw  Ola  fniL  fUi  peut  enmre  eontourner  d'un  rolé  â  l'autre  rexlrt'^nilé 
supérieur  de  rtiumérns  en  détruisnul  la  plupart  des  lii-ides  supérieures.,..  An 
Hiout  de  deux  ou  trois  jtuirs,  la  plaie  euLanéeétauL  eiealrisée,  on  renouvelle  les 
traetions  pendant  la  ehloroformisation,  et  si  la  luxation  ne  se  réduit  pus,  rui 
peul  rliie  k  brm  droit  Lpi'eile  est  au-dessus  des  ressourees  de  IVui  (').  * 

Polaillon  et  D.  Mollière  (*)  à  sa  suite  ont  obtenu  par  ee  procédé  des  réduf- 
lions  que  les  manœuvres  de  traction  n'avaient  pu  leur  *lonnei\ 

Arthrutomie,  —  Cette  opération  a  élé  pratiquée  déjà  un  certain  nombre  île 
fois,  pour  les  luxations  du  groupe  antéro-inlerne  par  Warren»  LauiJî^enbecli, 
-\*olkmanii ,  Ollier,  Burckhardt»  Hkuîkis,  Annaudale,  Foncet  de  Chiny»  Lister, 
Kh.  Nélalon,  ^haénu,  Korher.  La  pbipart  du  temps  on  avail  eu  pour  but  de 
libérer  la  tête  des  aïtarln^s  fibreuses  t|ui  renlouraieut  pour  ta  renirer  ensuiti* 
lians  sa  cavité.  Mais  uu  grand  nombre  de  ces  ojiéralions  ne  donnèrent  pas  b* 
résultai  qu  on  en  attendait,  et  r< opérateur,  après  avoir  mis  la  tête  hurnérab'  à 
iécouvert.  ne  put  la  réintégrer  dans  sa  cavité,  el  dut  terminer  Topera tion  jinr 
résection  de  Tépipliyse  bumerale. 

Warrek,  PAt/rwi.  med.  fitid  sttrg,  r<*yj,,  25  seiiteinlMc  IKtî9.  —  I.an«;kmieck,  in  Khunlun. 
Irr/*,  /*,  kfiti.  Cfiii\^  1877,  —  Vcjlkmann,  la  iViPhi:,  Zirr  C:isnislir  uriil  Tîioi'ipir  tter  iti\etr- 
■IrtfMi  iinil  h^liiliiellrii  I.iîxationt'Ji,  Inaiig»  <ïissrrL  U.ilti^,  IKK'J.  —  Ollii-r.  t'nm/nh  ft-fitn-atH 
"  r/iir,,  IHSfi,  p.  r^ift.  —  Thomas,  lie*',  de  rhîr.,  IKK,\  j*.  715.  —  Ikni^HAitUT,  IViirtemh.  mrd. 
£>rrrj(/).,  n*  4,  iH7H.  —  I*om:et  i>k  Cli>y,  in  ÏViclvt  el  (Un  sfji'ET,  Tmik' de.  pathoL  rj-ttrur^ 
!,  ÏIL  p.  01^2.  —  An>aM*ale,  3/etf.  Timen  and  (Jtii.,  IK75,  t.  1,  p.  57G.  —  LrsTlin,  HtttL  médirai, 
IHKÎK —  S ÉLXTOS,  Arrhivf..^  fftutér,  de  uird.,  i^Hi<.  —  Kocijer,  Ihntinrhr  Zritschrift  f.Vhinfrffic^ 
I.  \XX,  ï8î^K —  O.  Knakp,  Voit  Brtins  Ddtmfjc,  ]M  IV.  fil  t*  piir  Koclier.  donne  t'i  cts  (rur- 
IhruLomic* 

b  Nous  avons  donné  de  ces  écbecs  rexplication  suivante  :  Llncîsion  faite  sur 
ta  tôte  luxée  la  d(*eouvrf^,  [lermet  d'ouvrii"  au-devnni  d'elle  la  capsule  de  nou- 
velle formai  ion  qui  l'eu  Ici  ure,  mais,  par  derrière  celle  téie  ainsi  mise  à  nu, 
ke  trouve  Tancienne  capsule  arlieutaire  rétraelée  et  fermée  qui  *^st  appliquée 
Kur  la  cavité  glénoïde  et  en  défend  raceès.  Or  cet  obstacle  situé  derrièr*"  la 
Béte  luxée  ne  peut  être  atteiiït  et  lové  par  Tincision  faite  eu  avant:  c'est  pour 
Kela  que  la  plupart  des  opérations  ont  éeboué. 

'     Cepemlant   Lister  a  j^apiïoj'té  a  la  llunterîan  Society  i  observatious  dar- 

throtomies  suivies  de  succès.  Voici  commeid   tt  proeè<lc  :  la  léte  étant  mise 

mise  à  nu  par  une  incision  qui  part  de  la  coracoïde  et  qui  se  prolonge  en  bas 

^uivant  le  sillon  pectoro-deUoïdien,  il  décolle  la  capsule  en  dedans  et  en  dehors 

ptisqifaux  surfaces  irîmerlioti  de^i  muscfes  rottik'io's  externes.  Le  décollement 

des  insertions  humérales  de  la  portion  postérieure  île  la  capsule  trajisforme  la 

jourse  capsulaire  en  un  lambeau  iîotlant  que  la  tète  peut  alors  écarter  pour 

éprendre  sa  place.  Ceci  nous  prouve  donc  que  pour  obtenir  un  résultat  satis- 

iisanl,  c  est  la  partie  poslérieure  de  la  capsule  que  le  chirurgien  doit  écarter 

(•)  PoLA[LLON%  liulL  de  la  Soc,  de  chir.,  1882,  p.  15  L 
t*)  MoLUÉiHE,  Cofii^rèê  français  de  chirurgie,  Um,  p.  2U8. 


140  LUXATIONS. 

(le  rhumérus  et  de  la  glène,  et  que  c'est  en  arrière  de  la  tête  déplacée  qu'il  doit 
rugincr,  non  pas  en  avant,  ainsi  qu'on  l'a  généralement^fait. 

Résection,  —  Souvent  prise,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  comme  pis  aller  au 
cours  d'une  opération  d'arthrotomie,  la  résection  a  aussi  été  faite  de  propos 
délibéré.  Avant  la  publication  des  faits  rapportés  par  Lister  elle  nous  eût  paru 
l'opération  de  choix  à  appliquer  aux  luxations  irréductibles  de  l'épaule.  Car 
l'arthrotomie  ne  présente  pas  seulement  l'inconvénient  d'être  une  opération 
difficile,  mais  elle  expose  à  des  raideurs  consécutives,  à  une  ankylose  de  l'arti- 
culation de  l'épaule  qui  est  moins  à  redouter  avec  la  résection. 

Dans  un  travail  récent,  Kocher  donne  les  résultats  de  huit  interventions 
sanglantes  entreprises  pour  des  luxations  anciennes  de  l'épaule.  Il  fit  une  fois 
l'arthrotomie  et  put  réduire  la  luxation,  le  malade  guérit.  Sept  autres  fois  il 
dut  pratiquer  la  résection.  Kocher  eut  une  mort  et  six  guérisons,  mais  plusieurs 
malades  conservèrent  une  grande  raideur  dans  les  mouvements  de  l'épaule  {*). 

Telles  sont  les  différentes  méthodes  que  possède  le  chirurgien  pour  remédier 
à  l'infirmité  souvent  occasionnée  par  les  luxations  invétérées  de  l'épaule.  Il  me 
faut  toutefois,  avant  de  terminer  ce  chapitre,  mentionner  une  pratique  proposée 
par  Desprès  à  la  Société  de  chirurgie  en  1879.  Elle  consiste  à  fracturer  le 
col  de  l'humérus  luxé,  puis  à  imprimer  des  mouvements  aux  fragments  de 
façon  à  obtenir  une  pseudarthrose.  Dans  la  môme  idée,  Mears  a  fait  la  sec- 
tion du  col  humerai  avec  une  petite  scie  d'Adams  (*). 

11  est  certain  que  cette  manière  de  faire  est  très  inférieure  à  la  résection  ou 
à  l'arthrotomie,  car  la  pseudarthrose  recherchée  n'est  pas  toujours  obtenue,  et, 
d'autre  part,  la  présence  de  la  tête  déplacée  qui  comprime  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  axillaires  est  un  inconvénient  sérieux,  auquel  cette  méthode  n'obvie  pas. 

AccmENTS  DUS  AUX  EFFORTS  DE  REDUCTION.  —  Lcs  tractioDs  violcntcs  exercées 
par  les  chirurgiens  pour  réduire  les  luxations  de  l'épaule  ont  été  souvent  sui- 
vies d'accidents  graves.  Ces  accidents  sont  multiples. 

C'est  d'abord  Y ai^^achement  ou  la  déchirure  de  la  peati  du  membre  qui 
subit  les  tractions.  Je  rapporterai  simplement  ici  les  deux  exemples  classi- 
ques depuis  Malgaigne.  Malgaigne  exerçait  une  traction  puissante  (250  kilo- 
grammes) sur  le  bras  d'une  femme  obèse;  le  coude  était  maintenu  fléchi  à 
angle  droit.  Au  moment  où  l'on  essayait  une  dernière  fois  la  bascule,  l'aide  lâcha 
l'avant-bras  :  «  le  bracelet  glissa  jusque  près  du  poignet,  entraînant  avec  lui  la 
peau  de  l'avant-bras  comme  un  bas  qu'on  déroule  ». 

Une  autre  fois,  Malgaigne  tirait  à  120  kilogrammes,  sur  une  luxation  intra- 
coracoïdienne  ;  ne  réduisant  pas,  il  porta  la  traction  à  180,  puis  à  190  kilo- 
grammes. En  môme  temps  qu'il  faisait  exercer  une  traction  brusque  en  dehors 
avec  la  serviette,  celle-ci  déchira  la  peau  à  son  point  d'application  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres. 

Labastida  et  Marchand  (')  ont  montré,  par  des  expériences  sur  le  cadavre,  que 
la  peau  est  la  première  partie  qui  subit  les  effets  de  la  distension  et  que  les 
muscles  sont  encore  fort  peu  allongés  lorsque  l'enveloppe  cutanée  du  membre 

(')  Knapp  a  rassemblé  20  cas  de  résection  :  4  morts,  16  résultats  bons,  quelques-uns 
très  bons. 
(*)  Mears.  —  Philad,  med,  and,  aurg,  report^  1877,  vol.  XXXVII,  p.  287. 
O  Labastida,  Thèse  de  Paris,  1866.  — -  Marchand,  Thèse  d*agrégat.,  1875,  p«  Si. 
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a  pn<5  une  ronsîçlance  dure,  rigide  et  iiienaç^inle.  De  Ih  le  précepte  de  n'a|*pli- 
«pier  le  bracelet  qui  doit  exercer  la  traction  qu'après  avoir  fait  rorlenieiil 
rétracter  la  peau. 

Varmchmienl  du  membre  a  élé  produit  par  A.  Uueriii,  Il  s'ag:issait  d'une 
luxation  de  trois  mois  de  date;  une  traction  était  exercée  par  quatre  aides,  le 
nicrabre  se  tlétacha  an  niveau  de  rartieulalion  du  coude  et  l'avant-bras  leur 
resta  entre  les  mains  ('). 

hesfJérlnrare^fiu  tissu  vellulaire  accompagnées  d'épanchements  sanguins  plus 
ou  moins  abondants  sont  communes. 

Je  dois  également  uienliiumer  la  production  tVpittjftitjst'me  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, il  en  èxisle  deux  aoiiciuies  uliservalions  dues  à  Desault  et  à  Flaubeit» 
Voici  comment  Marchand  explique  la  production  de  cet  emphysème  :  c*était 
avant  l'anesthésie,  les  ellbrls  involontaires  aux^piels  les  umlades  se  livrèrent 
arnencrenl  des  ruptures  dans  les  vésicules  pulmouain*s,  hi  rurmatiou  d'un 
emphysème  du  médiaslin  c[ui  de  là,  par  la  base  du  cou  et  en  suivant  les 
grandes  traînées  cellulenses  de  cette  région»  put  très  bien  gagner  Tèpaule  ou 
même  raisselle  en  aceompagnaul  les  gros  vaisseaux. 

Les  ituisclrs  peuvent  aussi  <Hre  rompus;  J.-L.  ï^elil,  Monteggia^  Flaubert, 
Cooper  nous  en  ont  laissé  des  cxem piles. 

Enfin  les  fractures  se  produisant  jïcndaut  les  elTorts  de  réduction  ne  sont 
pas  rares;  un  facteur  important  de  celte  complrcalion  est  ï'étal  de  rarélaetion 
et  d'alroplue  des  os  bixcs  depuis  un  certain  temps.  La  fraclure  se  produit 
lorsque,  pendant  une  traction  énergique,  on  essaye  dlmpriuier  au  membre 
iles  mouvements  de  rotation  r«>rcée,  J.-L,  Petit,  Pott,  Larrey,  flamillon, 
Hiehet,  elc,,  en  rapportent  des  oljservalions.  i^a  fracture  a  lieu  soit  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  rhumérus,  soit  et  plus  souvent  au  niveau  du  co! 
cbirurgicaL  Richet,  a  qui  cet  a<'cident  était  arrivé  pentlaut  la  rcductiou 
d'une  luxation  ancienne,  eut  l'idée  de  fixer  Thuinérus  dans  une  situaliiui  lelle 
que  rexlrémité  fraclurée  correspondait  à  la  cavité  glénoïde.  Il  obtint  ainsi 
une  pseudarthrose  et  les  mouvements  du  bras  turent  presque  complètement 
rétablis. 

De  tous  les  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  manœuvres  de 
réduction,  les  lésions  des  vaisseaux  et  celles  des  nerfs  sont  les  plus  graves. 

Les  }'Uiiture>^  nrlérktle^  entraînant  la  production  d'anévrysmes  peuvent  se 
rencontrer,  sans  que  le  chirurgien  ait  dévclo[>pé  une  grande  force  dans  ses 
tractions,  sans  qu^aucune  manœuvre  véritaldement  violente  ait  été  enqdoyée, 
Cras,  dans  un  mémoire  important  présenté  eu  Ï^Hi  à  la  So^-iété  de  chirurgie, 
insiste  sur  ce  point  et  en  donne  Texplication*:  «  On  peut  admellre  que  dans  cer- 
tains cas  la  rupture  produite  au  moment  de  l'accident  s'est  bornée  aux  tuni- 
ques internes  ;  elle  est  devenue  comjjlèle  sous  rintluence  dViîcirls  modérés  de 
réduction.  »  La  rupture  est  au  moins  aussi  rréqueiite  après  la  réduction  de 
luxations,  de  moins  de  trois  semaines  de  date  qu'après  la  réduction  de  loxa- 
lions  anciennes,  * 

Cras  rapporte  50  observations  de  ruptures  artérielles  survenues  entre  les 
mains  des  cliirurgiens  les  plus  autorisés,  (.rest  un  accident  d'une  gravité  extrême 


(•)  BulUlim  d€  la  Soc,  de  chir.,  1804,  p.  tîblSt. 
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qui  a  entraîné  habituellement  la  mort  soit  après  désarticulation  de  Tépaule, 
soit  après  la  ligature  de  Taxillaire  au  niveau  de  la  déchirure,  soit  après  celle 
de  la  sous-clavière. 

Diaprés  les  observations  anciennes,  c'est  la  ligature  de  la  sous-clavière  qui  a 
donné  les  moins  mauvais  résultats  dans  le  traitement  de  cette  complication. 
Mais  aujourd'hui  c'est,  selon  nous,  à  la  ligature  des  deux  bouts  de  Taxillaire 
rompue  qu'il  faudrait  recourir  en  présence  d'un  semblable  accident. 

Les  arrachements  et  les  déchirures  nerveuses  sont  fort  rares.  On  est  obligé 
do  remonter  à  la  période  des  tractions  énormes  pour  trouver  la  relation  d'un 
fait  analogue  à  celui  de  Flaubert  :  la  traction  ayant  été  faite  par  huit  aides,  on 
découvrit  à  l'autopsie  que  les  quatre  dernières  paires  du  plexus  brachial, 
avaient  été  arrachées  de  la  moelle  à  leur  implantation.  Debruyn  a  vu  la  rup- 
ture du  médian  se  faire  au-dessus  du  coude. 

De  semblables  accidents  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  mais  il  est  assez 
fréquent  d'observer,  après  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule,  des  para- 
lysies localisées  à  certains  groupes  musculaires  ou  étendues  à  tout  le  bras. 
Elles  reconnaissent  pour  cause  des  phénomènes  de  névrite  provoqués  par  la 
compression  ou  la  contusion  des  branches  nerveuses  au  moment  où  la  luxa- 
lion  s'est  produite.  De  là  le  précepte  sur  lequel  Panas  insiste  de  bien  explorer 
la  sensibilité  et  la  motilité  du  membre  avant  de  tenter  la  réduction,  de  façon 
à  ce  que  la  paralysie  amenée  par  l'accident  ne  soit  pas  imputée  aux  manœuvres 
faites  par  le  chirurgien. 

Théophile  Anger  a  conseillé,  pour  être  renseigné  sur  l'état  d'intégrité  des 
filets  nerveux,  d'explorer  la  sensibilité  de  la  partie  externe  du  moignon  de 
Tépaule.  Cette  région  est  innervée  par  une  branche  cutanée  du  circonflexe  et 
la  conservation  de  sa  sensibilité  indique  que  le  circonflexe,  qui  est  un  des  cor- 
dons les  plus  exposés,  n'est  pas  atteint. 


LUXATIOxNS  RÉCIDIVANTES  DE  L'ÉPAULE 

Les  exemples  de  luxations  récidivantes  ne  sont  pas  rares.  Les  variétés  extra- 
coracoïdiennes  et  sous-acromiales  sont  particulièrement  sujettes  à  la  récidive. 
Dupuytren  aurait  réduit  à  un  de  ses  élèves  une  luxation  de  l'épaule  plus 
de  iOO  fois.  Le  Fort  (*)  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  qui  en  était  à  sa 
72°  luxation,  et  nous  avons  soigné  l'an  passé  un  épileptique  qui  ne  comptait 
plus  le  nombre  de  ses  luxations,  certainement  supérieur  à  80. 

On  a  expliqué  de  différentes  manières  la  fréquence  des  récidives  :  !•  on 
l'a  attribuée  à  la  laxité  plus  grande  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
articulaire  cicatrisée;  2^  à  la  fracture  du  rebord  antérieur  de  la  cavité  glé- 
noïde  ou  d'une  portion  de  la  sphère  humérale,  qui  permettrait  le  glisse- 
ment et  le  déplacement  de  cette  dernière,  sous  l'influence  la  plus  légère 
(Bardenheuer);  o»  à  une  largeur  anormale  de  la  communication  entre  la 
bourse  séreuse  du  sous-scapulaire  et  la  cavité  articulaire  :  la  tête  s'échap- 
perait par  cet  orifice  de  dimensions  exagérées  (Roser);  4°  à  l'arrachement 

(«)  Le  Fort,  DuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  p.  491. 
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Mes  înî^eHioiîs  huméral<^s  drs  muscles  sous-épineux  el  petit  rond  (Josscl)  (*), 
Les  muscles  rotateurs  de  l'humérus  en  dohoi^  étaiiL  désinsérés,  ue  contre- 
balonceraîenl  plus  TacLion  du  sous-scapulaire  devenue  prédominante,  el  la  léle 
serait  ainsi  faeîlemenl  déplacée  eu  dedans.  Jossel  ex[>lique  de  in^me  la  nVî- 

»dîvc  delà  luxation  sous-an'omiale  par  i'arracliement  et  la  déchirure  du  lendon 
du  sous-scapulaire. 

Avec  Broca  et  Harlnjaon  nous  pensons  que  la  luxation  récidivante  est  une 
luxation    extra-coracuidienne,  caractérisée  j>ar  un  large  décollement  capsulo- 
Bpériosiique  au-dcvanl  delà  cavité  glénoïde.  Après  l'éduclion,  ce  large  décolle- 
ment se  reproduira  faeilemeut  si  le  malade  se  sert  Irop  vile  de  son  meml)re, 
el  la  iOlr  humérale,  oscillanl  dans  une  cavité  articulaire  trop  large,  se  luxera 

(dès  qu'un  mouvement  d'abduction  el  de  rotation  externe  amènera  la  partie 
poslérieure  de  son  col  anatomique  au-devant  du  reliord  glénoïdien. 
Cette  hypothèse  repose  sur  ceci  :  dans  hi  plu|>art  des  arthrotomies  faites 
pour  combattre  des  luxai  ions  récidivantes,  la  capsule  n*a  pas  été  trouvée 
déchirée,  mais  intacte  el  agrandie  par  un  décollement  capsulo-périostique  au- 
devant  de  la  cavité  gléuoïdc. 


P - 


^  Anatomle  pathologique.  Ou  a  constate  l'ai-racliement  plus  ou  moins 
étendu  îles  muselés  sous-épineux  et  petit  rond  dans  tes  luxations  cxtra-corn- 
coïdennes,  du  muselé  sous-seapulaire,  dans  les  sous-acrumiales,   Vfdtscncv  d** 

Itfédiirure  sur  la  capsule  articulaire  dans  les  deux  cas.  Enfin  la  lésion  parti- 
culièrement intéressante  de  celte  variété  de  luxation  est  une  encoche  à  bords 
quchpiefois  mousses. 
souvent  taillés  à  pie, 
qui  siège  sur  la  tète 
Inuuèrale,  immédia- 
tement au-devant  du 
Hf  segment  postérieur 
de  Sun  col  anato- 
i  niique  {luxations  cx- 
H  Ira  -  coracoïdiennes  ) 
fui  sur  son  segment 
antérieu  r  (1  uxations 
sous-acromiales);  la 
perte  de  substance 
faite  à  la  tète  de  1  Ini- 
inèrus  ressemble  tout  à  fait  à  celle  que  Ion  produit  en  coupant  une  tranche 
de  melon.  Cette  encoche  s'engrène  avec  le  bord  glènoïdien  antérieur  et  est 
probablement  due  aux  mouvements  exécutés  par  la  tète  sur  ce  rebord  (ils 
provoquent  la  résorption  de  la  substance  osseuse  qui  appuie  sur  lui).  Cette 
iMicoche,  déjà  signalée  par  Malgaiguc  et  Sèdillot,  a  été  particulièrement  élu- 
tJiéé  par  Popke(*),  et  est  mentionnée  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  oui 
traité  des  luxations  récidivantes.  Un  con^^oit  qu'une  fois  produite,  rencoche 
facilite  encore  la  reproduction  de  la  luxation. 

(*)  Jod6£L,  Dcutstihe  Zeititrhrift  f,  Chirurtj.,  18«0,  vol,  XIH,  [k  ItJT. 
(*)  1*0PKE,  Ziir  KnsnisL  uufî  Thr,'iifK,  etc.  Jïalle,  i%Pt  DtBSCrl.  iuaufç. 


bw,  iH*  -   LiixuUon  pxlra-romcurflk-nnir  rL-ciiltvonïc.  —   Efmiili^  gauche 

{conpc  h 0 ri ï^ Fin  L'île). 
T,  lèle  immigrait*.  —  G,  niviït^  glérioufi^  —  B,  roiilisse  bicipUjilc.    -  1%  pi** 

rînstc  dèlactié  cmitinM  nvir  C  imrHfvn  ^nilérleiire  iJ(*  lo  eopsulr.  (FtrtKM 
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Traitement.  —  Pendant  fort  longtemps  on  n*a  rien  fait  pour  combattre 
l'infirmité  que  constitue  une  luxation  récidivante.  Ou  bien  on  a  eu  recours  à 
des  procédés  qui,  réussissant  quelquefois,  étaient  le  plus  souvent  impuissants. 
Tels  sont  Tusage  des  appareils  orthopédiques  et  Yignipunciure, 

Ces  moyens  sont  généralement  abandonnés  aujourd'hui  ;  on  cherche  à  modi- 
fier directement  l'articulation.  On  a  fait  : 

1°  Des  injections  modificatrices  dans  la  cavité  articulaire.  Genzmer  {*)  fil 
dans  deux  cas  des  injections  de  teinture  d'iode  pure  dans  la  jointure; 

2«  L'excision  d'une  portion  de  la  capsule  de  façon  à  la  rétrécir  (Gerster)  (*); 

3«  La  soudure  des  deux  surfaces  articulaires  par  arthrodièse.  Albert  (')  fil 
ainsi  l'ablation  du  cartilage  de  la  tête  et  de  la  cavité  glénoïde  au  ciseau,  puis 
sutura  les  extrémités  osseuses  avec  un  tendon  de  kanguroo. 

4<»  Enfin  la  pratique  généralement  adoptée  est  la  résection  de  la  tête  humé- 
raie.  Cramer  (*),  Volkmann  (*),  Kûster  ("),  Lobker  ('),  Jœssel,  y  ont  eu  recours. 
Les  résultats  obtenus  dans  ces  difl'érents  cas  ne  furent  pas  égaux.  Nous  avons 
pratiqué  l'an  passé  une  résection  dans  des  conditions  analogues,  et  notre 
résultat  reste  fort  médiocre  :  les  mouvements  sont  très  limités. 


IV 
LUXATIONS   DU   COUDE 

Classiques.  —  Malgaigne,  Traité  des  luxations.  —  Denucé,  Pingaud,  art.  Coude  des 
Dictionnaires  (*). 

On  décrit  sous  ce  titre  deux  catégories  de  luxations  absolument  distinctes. 

L'une  est  représentée  par  le  déplacement  simultané  des  deux  os  de  l'avani- 
bras  sur  l'humérus,  c'est  à  proprement  parler  la  luxation  du  coude.  L'autre 
comprend  les  luxations  isolées  du  radius  et  du  cubitus. 

Nous  pensons  que  l'étude  des  luxations  du  coude  peut  être  divisée  de  la 
manière  suivante  : 

/  Variétés  communes 

directement  en  arrière. 
Luxations  en  arrière  .  }  en  arrière  et  en  dehors. 


]  (en  arrière  et  en  dedans. 


!•  Luxations  des  deux  os  de 

l' AVANT-BRAS  SUR  LE  BRAS. .  \  *  Variétés  exceptionnelles 


'  Luxations  en  dehors  .  \  ?^^P^^\lf' 
\  incomplètes. 


Luxation  en  dedans, 
en  avant. 

(*)  Genzmer,  Centralblatt  /*.  Chirurg.,  1885,  p.  563. 
(«)  Gerster,  New-York.  Med.  Joum.,  5  avril,  1884,  p.  390. 
(»)  Albert,  Centralblatt  f.  Chir.,  1881,  n*  48,  p.  7G6. 
(♦)  Cramer,  Berlin,  klin.  Wochensch.,  1882,  p.21. 
(*)  Volkmann,  in  Popke,  loc.  cit. 
(•)  KusTER,  Centralblatt  f.  Chirurg.,  1882,  p.  73. 
O  Lobker,  Beilage  zum  Centralblatt  f.  Chirurg.,  1886,  p.  90. 

(*)  Je  me  borne  à  ces  rares  indications  parce  que,  pour  les  variétés  exceptionnelles,  je 
donnerai  d'après  Stimson  la  bibliographie  à  peu  près  complète  de  ces  déplacements. 
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/  Variétés  communes 

Luxation  du  radius  en  avant. 
1  Luxation  par  on  bas  ou  par  élongation. 
2*  Luxations  isolées  des  os  de  ) 

L*AVANT-BR\s j  Variétés  exceptionnelles 

.uxation  du  radius  en  arrière. 

—  —       en  dehors. 

—  du  cubitus  seuL  (?) 

5'  Luxations  divergentes  (exceptionnelles). 


!•   LUXATIONS   DES   DEUX   OS   DE   L'AVANT-BRAS   SUR   LE   BRAS 

VARIÉTÉ  COMMUN K.  —  LUXATIONS  EN  ARRlÈRK 

Les  luxations  en  arrière  comprendront  pour  nous  les  déplacements  direc- 
tement en  arrière,  en  arrière  et  en  dehors,  et  en  arrière  et  en  dedans.  Elles 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  au  point  de  représenter  d'une  façon 
presque  exclusive  la  luxation  du  coude.  On  décrit  quelquefois  les  trois  variétés 
que  nous  réunissons  séparément,  mais  si  Ton  réfléchit  que  tous  les  déplace- 
ments en  arrière  relèvent  du  môme  mécanisme,  qu'ils  présentent  les  mômes 
indications  thérapeutiques,  et  que  leurs  difl'érences  ne  s'accusent  que  par  quel- 
ques nuances  dans  la  symptomalologie,  on  comprendra  pourquoi,  loin  de  disso- 
cier ces  difl'érents  termes  d'une  môme  série,  nous  les  rapprochons  au  contraire. 

Causes.  —  Les  luxations  du  coude  en  arrière  succèdent  généralement  à 
des  chutes  en  avant;  le  bras  est  étendu,  et  la  paume  de  la  main  supporte 
directement  le  choc.  Mais  on  peut  aussi  les  observer  à  la  suite  de  choc  portant 
directement  sur  la  partie  postérieure  de  l'humérus  (Flaubert)  ou  sur  la  partie 
supérieure  de  la  face  interne  de  l'avant-bras. 

Un  élève  en  pharmacie  voulant  montrer  sa  force,  livra  son  bras  étendu  à  un 
de  ses  camarades  pour  qu'il  le  fléchît;  ce  dernier  n'y  pouvant  réussir,  assena 
un  violent  coup  de  poing  sur  l'extrémité  supérieure  et  interne  de  l'avant-bras, 
qu'il  porta  en  même  temps  dans  la  flexion.  La  luxation  se  produisit  aussitôt 
(Weber). 

Mécanisme.  —  Bien  des  théories  ont  été  proposées  pour  explicfuer  le 
mécanisme  de  la  luxation  en  arrière. 

Paré  et  J.-L.  Petit  déclaraient  que  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le 
bras  était  la  cause  fréquente  de  la  luxation  en  arrière  ;  cela  n'est  plus  admis 
aujourd'hui  par  personne  (*). 

La  {hi^oric  An  glissement^  préconisée  par  Boyer,  n'a  pas  eu  meilleure  fortune. 
On  supposait  que  la  chute  ayant  lieu  sur  la  main  pendant  que  l'avant-bras 
était  dans  la  demi-flexion,  la  trochlée  humérale  déchirait  la  capsule  en  avant 
et  glissait  sur  la  face  antérieure  de  l'apophyse  coronoïde  formant  plan  incliné. 

Pour  Malgaîgne,  une  violence  extérieure  surprend  l'avant-bras  dans  la  demi- 

(*)  Il  existe  cependant  une  observation  do  Steltcr  rapportée  par  Stimson,  p.  285,  dans 
laquelle  la  luxation  aurait  été  produite  par  ce  mécanisme. 
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flexion,  le  poric  d'fibonl  en  dehors,  distend  et  rompt  les  ligamenls  iotem^ 
puis  un  mouvement  de  torsion  «le  I  avanl-hras  en  dedans  succède  à  Tinfle^û 
latérale  externe,  et  niuène   sneee^sivcnient  Topophyse  coronoïde  au-dessoii 

et  en  arrière  de  la  Irocldee  liuniéndc. 

La  llHV*rie  de  Malfi^aigne  on  lliéorie  de  la  torsion  n  a  point  prévalu,  cl  1« 
exjïérinienfaienrs  (Dcnucé,  Ping-aud)  eonsidèrent  que  l'hyperextension  unie 
h  rinllexion  latérale  externe  représente  le  niéranisme  qui  Ci>ndnil  le  plus  coin^ 
munément  à  la  luxation  en  arriére.  (Vest  à  peu  de  chose  près  la  théorie 
Vhyperexteusion,  qui  remonte  h  Desanll  et  à  Biehat;  elle  est  c(»mmnnéiue 
acceptée. 

Expérîmenlalenienl    voie»   ce   qui   se   passe  lorstpfon  forée   Textensinn 
l*avani-bnis,  en  supination  :  le  ligament  antérieur  et  le  ligament  latéral  intcrnfl 
se  rompent,  le  bord  interne  dé  la  Irochlée  sort  entre  les  lèvres  tie  la  déchi- 
rure,  puis  Ta  va  H  t-b  l'a  s  s'incline   en  dehors,  Inpopliyse   eoronoïd**   s'infléçh 

de  ce  côté.  s'aLâisse,  pass 
sous  la  Irochlée  el  vient  s'j 
ré  ter  sur  la  partie  la  plus  dl 
clive  du  versant  postérieur 
cette  surface  arlieulaire. 
même  temps,  et  âecom|uit<nîiB 
rexirémilé  cubitale  à  laqnoll 
elle  reste  intimement  unie, 
léle  radiale  se  porte  au-dessotj 
puis  derrière  !<•  cundyle  tnimé 
rai,  de  telle  sorte  que  le  boni 
antérieur   rlu   cvlindre   arlicu- 


Fio.  îïO,  —  I.uxjitJDn  inef>m|ik'tc  rhi  roii(]p  en  arrière.  —  Lo 
Upv  t\c  ta  rnroiioîiJe  e%l  «lur  le  vct^quI  postérieur  de  la  tr^»- 


laire  radial  vient  se  loger  daajj 
la  raitHM*e  qui  bonle  le  condyl 
en  arriére,   La  posilîon  des  ( 
iléplaeés  est  alors  celle  de 
luxation  incompif'te  ou  premi^ 
degré  de  la  luxation  en  arrié^ 

(fig.  :.o). 

Pour  que  te  déplacemenl 
arriére  soit   plus   prononcé, 
faut,  ainsi  que  te  fait  reniarqiid 
Pingaud.  (pie  h^  1  iranien!  lai 
raî  externe  soit  déchiré,  et  de   plus  que  le  tendon  du   petit  muscle    aneon 
refoulé  par  la  cupule  radiale  déplacée,  soit  rompu.  En  pareil  cas,  ligîinienli 
muscie  sonî   déchirés  soit  |nir  un  mouvement  de  flexion   forcée  imprimé  à1 
jointure  birsfpn^  îa  luxation  existe  déjà  à  son  premier  ilegré,  soit  par  un  me 
vement  de  propulsion  de  Tavanl-bras  de  bas  en  haut  qui  provoque  un  chevi 
chcment  considérable  des  os  de  ravant-hras  ^ur  rhumérus.  Alors  le  bce  de 
eoronoïde  est  au  fond  de  la  cavité  olécranieune  el  la  tête  radiale  biin  derriérr_ 
le  comlyïe  humerai  {ûg.  51), 

Donc,  dans  les  «leux  variétés  de  luxation  flirectemeitt  eu  arruir.  la  positif 
dilTérente  des  os  ne  dépend  que  de  l'intégrité  ou  de  la  déchirure  du  ligauie 
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^ externe  el  du  pc^tit  muscle  anconè,  qui  permei  ou  limite  le  déplacptivrul  ilf^  la 
t6le  radiale. 

Les  luxations  en  arrière  el  en  tleààjhs  ou  en  arrière  et  en  tJehoni  soLliennent 
par  un  mécanisme  idenUVjiie  au  précédenl. 

I    Forrez  rinflexion  latérale  externe  au  moment  où  riiypercxlension  vieut  de 

produire  ta  ruplure  des  lig^amenls  et  l'eeartenieut  des  surfnces  artiruîaires  on 

dedans,  el  vous  verrez  les  os  de  Tavoul diras,  tout  en  se  dè]>laçanl  en  arrière, 

porter  plus  vn   deliors  quf   lout   à  I  heure.   Le  l>ee  de  la  coronaïde  n'oc- 

'eupera  [dus  la  r^n ilé  olerranienne.  mais  bien  l'an^îe  rentrant   forme  par  la 

rencontre  du  bord   saillant  de  la    trocldée  el  du  eondyle;    la  ItHe  du  radius 


Fio.  SI.  —  LuxaUon  romptète  du  eotiilt?  lUrcclomciit  en  nrrière. 


Le  lït'c  *k'  In  cori*rioï4e 


iuiera  par  sa  eircMioférence  dans  la  dépressitm  t|ui,  eu  dehors  du  eondyle, 
pneadre  te  petit  InlM^rcule  sous-éjucondylien.  InversrmcnL  si  au  moment  où 
récartemenl  des  surface.s  articulaires  est  rd*tenu,  el  où  Finllexion  latérale, 
fîxterne  commence  n  se  produire,  une  poussée  rh^  has  en  haut  porte  l'avanl- 
>ra^  en  haut  et  eu  dedans,  on  oldient  la  luxation  en  arrière  et  en  clcdans. 

La  seule  diiïérence  dans  le  mécanisme  qui  conduit  aux  dilTérenles  espèce? 
ic  la  luxation  en  arriére  réside  dans  rintensit«>  ou  dans  la  direction  de  la  force 
[ui  atteint  rajiieulalion  du  coude,  aussi  ne  nous  élonnerous-nous  point  île 
pouvoir  faeilemenl  transformer  nn(^  luxation  directe  eu  arriére  dans  ses  variéfés 
fexlerue  ou  interne  par  la  simple  projection  d'un  cOté  ou  d'un  autre  des  os 
leravantdiras  déplacés.  Ce  sont  donc  Inen  des  espèces  d*une  même  famille. 

Je  serai  href  sur  ïnnatOfnie  jutthohtjttini^  des  luxations  en  arriére,  car  elle 
ic  repose  rpic  sur  les  résidtals  de  1  expérimentation  cadavérique  dont  je  viens 
le  parler,  et  je  me  bornerai  à  résumer  le.s  seules  autopsies  de  luxations 
^rentes  de  (looprr  et  de  ïlroca  :  le  l»cr»  de  la  coronoïdc  est  dans  la  cavité 
llécranienne,  tous  les  li^amenls  saut  l'annulaire  du  radius  sont  déchirés,  le 
%uècle  hrarhial  antérieur  s'enroule  autour  de  la  Iroehlée,  et  est  partie llemerd 
ompu,   le   biceps  est  repoussé  en   dehors    de   Tari icula lion   ou   létrt^remenl 
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t.u\9ilioii  eoitipU'If  ilii  rouiUt  en  urnévc.  iPiiigntifli 


Symptômes.  —  Ln  iV^g^ion  liii  cotido  ph\  dérormé**,  son  diara<^lrr  anliTo 
posléi'M/ur  osl  sensiblement  lUH'ni.  L*avaiil-bms  fait  avec  le  bras  un  angli 
obins  dp  !7ir>*  environ  ;  e et  an^le  esl  scHivenI  bfaiieoiip  inoindi*e.  le  bless*' 
sr>iilpnan1  e1  «''levnnl  avec  la  main  opposi'^f  Tavanl-bras  liix^. 

A  preniière  vue,  loi^sifue  ie  f^fonHeinenl  n*esl  pas  encore  très  dêvelopp*^,  ufl 

est  frappé  \mv  la  saillid 
.0'-  :,  conï^idémble  (pic  lV>rni« 

en  nrrière  rtdéerâne,  Efl 
/'^  se  déplaçant  celle  ap 

physe  a   enlralné  ave 
cllelelendon  fin  IrîccpsJ 
de  telle  sorte  que  la  fac 
postérieure  du  braîi,  aa 
lieu  fie  présenter  sa  con 
vexilé  normale,  esl  lé»| 
gèremeriL  eonravc. 

De  rbaipie  riMé  de  Itl 
saîIMp  anormale  exislen 
ficux  dépressions,  Ve 
leriiP  esl  la  plus  pr 
Fonde.  A  lenr  nivcîm  on 
seiiL  avec  le  doigl  ; 
dedans,  la  ra\ité  sî§ 
inoïdf*  llliir,  en  drbors  la  tHijHilr  radiali»  que  des  nnnivements  de  pronation  et! 
tle  supinalion  commum'fpiés  à  lavaul-bras  fonl  rouler  sur  son  axe. 

Ka  avant  le  pU  du  ronde  parait  remonté  r\ 
rextrémilé  inlërîenre  de  riinmérus  soulevant  le^ 
miiseleH  cl  distendant  la  |»eau,  forme  mie  sailli** 
Iransvcrsabî  surloui  [irononeée  en  dedans,  facile 
H  exjilorer  par  bi  palftalion. 

Eidin  il  rst  un  sipic  aui|M"d  la  plupart  «Irs 
auteurs  allachent  la  |ilus  içranile  imporlance,  je 
veux  parler  de  la  nmbilité  latérale,  du  ballotte- 
ment, i\v  ravanl-bras.  Il  est  surlout  évidenl  dans 
1rs  bixaliïMJs  avec  grand  elievamdiement  et  dé- 
rliirure  élendue  fies  parties  molles.  Lorsqu'au 
eonlrairc  le  déplacement  est  moindre,  il  n  y  a 
plus  a  pro[>remenl  piU'lcr  baïlotleuïenl,  mais 
Finclinaison  latérale  du  bras  en  debors  esl  très 
exat^-érée.  et  «  elle  peyL  être  portée  nu  point  de 
plier  dans  co  sens  1  avant-bras  à  angle  «lî*oit  sur 
le  bras  «  (Pini(aud).  Tels  sont  les  symplùmes 
iniporlanlsdt*  la  luxai  ion  du  coude  en  arrière. 

Les  suivants  sont   secondaires  :  ce   scml  :  le 
raccourcissement  du  membre  cl  son  attitude.  Il 
y  a  un  raccourcissement  notable  de  la  ligne  qui 
rejoint  racrt>mion  au  sommet  de  rolécn^ne  d'une  jiart,  et  d  autre  [»arl  l'espace 


FfG.  Ît5-  —  LtixîiH'.Mi  (tu  C'Hiiie  en 
Jirrièrè.   (PÎDgauil.) 
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qiiî  si^pnre  Ic^  ttih/^rnsitr^  hiuiM^rnles  et  les  npopliyso  slyloïdes  PsI  ilimiiuié- 
^  L'allitiide  du  menibiT  est  leïïr*  que  riivniiUbrus  UiiL  gi*néralemenl  a  ver  le» 
BLra^iin  angle  de  155®.  Cepentliiiil  un  peul  Irouver  l'avanl-l>ras  dans  Texlension 

coniplrle,  ï»u  au  rrin(raire  llrrlii  eî  lorninul  presipie  un  nugle  dmi*  aver  le  bras, 

kBirlicl  aeeordani  une  grande  iniporlauee  à  ecs  j>ositi<jns  dilïVn'cutes,  avait 
guppo&é  qup  Texlension  lémoignail  d'une  luxation  avee  rlievanehenient  niar- 
qui*  des  <>î*  de  l'avanl-luiis  sur  rhuairrtis,  la  riexioii  sr  rappoiiaul  jdiis 
spécialement  aux  fle[>lareuieuls  uuiîns  éleudiis.  Mais  eelle  opiiuon,  hieu  tpie 
fondée  el  cxaele  tlans  la  laajoiile  des  cas,  ne  dtal  [^as  Hw  adojdée  d'une 
rnaniùre  absolue^  ear  un  tjhserve  la  llexion  aver  UTie  ast^ensiuu  niauiiesle  de 
Tapophysc  corouuïde  au-tlessusde  ia  tusse  olét*raiueuue>  La  nuun  est  géuérale- 
menl  en  pronation . 

^Dans  la  luxalion  vu  arrière  et  en  flehurs,  oo  eonslate  les  nn^mes  symptAmes: 
aillîe  otéeraiurnne  en  tu'i'irre,  saillie  huinérale  en  avant  el  en  dednns,  niobi- 
lilé  latérale  1res  prononeée,  etc.  Mais  la  détVjrnialion  du  eonde  a  quelque 
chose  de  earartéi-istique  :  si  l'on  regarde  le  coude  de  protll,  le  déplaeeincnl 
parait  s'être  produit  surtout  en  arriére;  de  lace,  au  contraire,  la  luxalii>n  paraîl 
^tre  sur  le  côté,  car  la  saillie  lorinée  parla  troclitée  en  avanl  ti  etj  dedans 
attire  surtout  l'attention,  l^'avaîd  bras  est  tordu  en  dedans,  et  Îîi  [laîpation 
permet  souvent  de  reconnaître  t'imlinaison  du  cubitus  dans  ce  sens. 

La  luxntiou  en  ariiéreel  en  dedans  s'accuse  par  des  synipbSuK^s  inverses  : 
iraiisporLde  Tavant-bras  eu  dedans,  (lexitui  légère  et  su|uaatiiui. 


Diagnostic.  —    Souvent  eaiharrassanl    Inrsque  répnîielienicnt  sanguin  et 
le  grinHcmen  t  péri-arliculaires 

ont  1res  prononcés,  le  ilin- 
l^nosUe  se  îail  par  Texanien 
«les  saillies  osseuses  de  la  ré- 
f^ioii  du  eonde.  Si  ces  saillies 

ont  dans  l^^urs  rapports  nor- 

aux.  il  nV  a  p<ânt  de  luxa- 
iion.  Si  une  intKlilîcariun  s'esl 

iHjduilt*    ilans   les    jKisitiuns 
speetives  des  tube  rosi  tés  os- 
ruses^  on  peut  au  ccujh'aire 

fOrmer  presque  à  coup  sur  la 

uxalion. 
A  Télal  normal .  en  regar- 

onl  la  Taee  postérieure  *]r 
ravanl-brasc/ert^f/,  on  trouve 
e  sommet  de  rolécrf\ne,  Tépi- 

ondyle  cl  l'épi Irochlée  sur 
ine  m  t'orne  ligne  Iransversale, 

n   ou  Ire  rolécrrtne  est  à  égale   dislance  de  rcpieoiidyle  el  de  répilroeblée, 

géremcnt  rapprordiée  de  celle  dernière  chez  la  Feinine  et  cliez  reniant . 
Les  os  de  lavant-bras  sont -ils   luxés  en   arrière,  l'ascension  de  roléerâne 

accuse  aussitôt  par  la  présence  du  sommet  de  cette  a])Opliyse  au-dessus  de  la 


:  jALor  :•; 


Fui.   5i-    —  SitiiftUon  norninlo  (Iti  Honiiiiel  du    rol^<*rflnc  pflr 
nippnri  k  l'i'inlmrbhV,  rnvnnl-hms  t'fnn!  f1è«*hl  h  anpk-  riroit. 
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ligne  Iraîisversale  qui  unil  les  deux  Uibérosilés  latérales  (fig.  o3).  Toutefois,' 
pour  (jue  le  signe  soit  cvidenl,  il  faut,  selon  Malgaigne,  que  le  d<^placemenl  soit 

accusé;  h  un  de^r/*  moindre 
(luxation  iuconii*lcle)  il  n'ex:is.  j 
leraii  pas. 

11  est  un  mode  dexplora-j 
tion  des  poinls  <le  repère  os* 
seux,   sifi^nalé    par    Nt'laloni 
enseigné  par  Tillaux.  ipii  nou 
se  ml)  le  supérieur   au    f)récé-l 
dent  :  a  Tétai  uurnial.  1  a\ant*] 
bras  étant   fléchi  sur  le  bras 
h  angle  droit,  le  plan  verUeal| 
(|ut  passe  par  les  deux  IoImWJ 
rosités  humérales,  épîcondylej 
et   épiirochlée,  rase    la  face 
postérieure  de   l'olérrAne  (le 
bras  étant  regariJé  [>ar  sa  fare 
interne)  (fig.  54). 
i.s  -  D*,.i,f,î  i4  *1'*  1*11  déplace  m  eut  du  eu- 

Fio.  55   -  l'o>»ilîûri  arirti-tiiak-  Uc  l'oléenkic  en  orriere   de  la      bilus      eU      arriére      sulfïsant 
Jîgoe  verticak' A  qui  |mss©  |Mir  rèiiUrocliiôc  (luiftUon  inconi'      pour  que  Ic   bec    fie    la   COff»- 

noïde  passe  au-dessous  de  Inj 
irochlée  humérale  et  vienne  air-ljouler  sur  sou  versant  postérieur,  provotpioj 
un  rerul  de  l'olécrâue  de  deux  travers  de  doigt  au  moins  (Vig.  55),  Cet  éloigne-' 


Fio.  î)*î. 


Silunnim  miriiifile  ilii  «ommel  tie  ri>ltVr/ine  por  rnpjKirt  À  rt'pilro<!|iJi> 
(frnrhiiiMle  rexirëiiiilê  inïïrieiue  dr  rimniùni*». 


meni  du  sommet  de  rolérnlne  fie  la  li^^ne  verlii'tde  passau*  par  ri'j>itrocl..v 
s'aceuseni  d'auîanl  plus,  on  le  conçoit,  t[tie  1*^  ehevauffieuieul  du  cutiihissi 
l'humérus  sera  plus  prononcé.  Ce  signe  permet  donc  de  reeonnattre  ta  luxl 
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pprmrl  en  outre  d'élniilir  !e  Jinf*n<isli<"  iJilTérfnilie!  enlre  In  rmrture  do 
'cxtréniilé  iiirérieure  de  llmnitTus  eL  la  luxation  en  arrière,  (Hielle  i|Lie  soil 
si^a  variété;  eu  effet,  bien  que  dans  les  deux  cas  il  existe  une  déforniation  du 
l'oude  finalri<ri[f.  il  seni  fcieiU*  de  ronslater  si  le  souimel  cj<>  TcdérrAne  réjK»n<l 
toujniu^  h  la  ligue  verlieale  abaissée  de  l  épîtrnelilée,  ou  si  lui  cuidraire  il  s'en 
est  éearié  pour  se  porter  en  arrière;  il  y  a  frarlnre  dans  le  premier  eas,  luxa* 
lion  dans  le  serond  (fii»:.  olî). 

Enlin,  Malgaigne  a  fait  reman|uer  (pie  la  saillfi»  aidi'rienre  formée  par  Tex- 
Irémité  humérale  déplacée  esl  jihis  lart;*^  el  plus  arrondie  f|ue  l'extrémité  du 
fragmenl  tpii  pointe  en  avant  lïans  Ir-s  rrarhires.  Otlp  saillie  se  Irouve  au- 
dessous  du  pli  tUi  ronde  dans  la  hixaliim^  larnlis  ([u'elle  esl  aunlessus  lorsqu  il 
5*agit  d'une  fraeture. 

Lorsque  le  gon  Ile  ment  est  énorme  et  que  rinlillral  ion  des  1  issu  s  s*est  opposée 
à  un  examen  mélhudique  de  la  région,  on  pourra  lirer  parti,  [lour  élidilir  un 
dia£rni»sti<*  dilTérenliel,  de  la  facilité  avec  laquelle  on  corrige  le  déplacement 
des  os  fraclurés,  el  aussi  delà  prompte  reproduelion  du  déplaeemenL  Presque 
toujours  entin,  pendant  ces  manœuvres,  éclate,  loi*squ1l  y  a  fraclurc,  une 
crépïlalion  osseuse  lacile  à  distinguer  de  la  erépitation  pins  grosse  et  pins 
rufle  ilue  aux  frollrmenls  des  surfaces  articulaires  dé[>liu'éf\s. 

Complications.  -  Les  complicaliims  des  luxatinns  du  nuide  en  arrière 
sont  :  l«*s  frartuies  des  apiqdiyses  arttculairi^s  el  péri-arliculaires.  la  l'uplure 
des  légunuMils,  la  décliirure  des  vaisseaux  H  des  nerfs. 

Les  frarl lires  porteid  sur  rolécrâne  :  Tapophyse  connuude,  la  tnirldée  et 
l'épitroehlée,  la  tête  du  radius. 

La  fi'aeture  de  rolécrâne  siège  au  niveau  du  pédicuii*  de  celle  ajiophyse; 
c'est  une  fracture  transversale,  généralement  produite  iU^  la  manière  suivante  : 
dans  une  rhute  sur  la  paun*c  de  la  main,  Ii'  culâtus  liascule  en  arrière,  le  Ïjcc 
<le  rolécrâne  arc-boule  contre  la  face  postérieure  de  lliumérus,  et  la  face  anté- 
rieure de  la  Irorhlêe  distend  les  ligamenls  anlèro-interues.  Si  ces  ilerniers 
résistent  quelque  |ieu,  l\dét  r^ine  cède. 

Plus  fK-qnente  serait  la  Irarluretle  l'apophyse  coronrude  t[ui  succéderait  ou 
bicu  h  un  vérilable  arrachement  dont  le  lendon  du  brachial  ardérieur  serait 
l'ageul,  on  bien  à  la  [>ressi<»n  direcle  et  verticale  e\creé«^  par  la  trocblée  sur  le 
crocliel  coron<mlien.  Pingaud  prose  c[u«^  la  fracture  se  proihiit  le  plus  souvent 
de  celte  dernière  façon,  car  elle  s'accumpagne  (pielquel'ois  d'une  telure  verti- 
cale qui  partage  en  deux  parlies  inégales  la  tête  du  radius.  Or  celle  fêlure  esl 
évidemment  rluc  h  la  pression  verticale  exercée  par  rcxti-éndté  iid'èrieure  de 
i^humérus  sur  la  lêle  railiale. 

Dans  les  mêmes  conditions  on  a  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  observé 
le  détachement  de  ta  ïrochlée  qui  est  abu^s  erd rainée  eu  an'iên*  par  le  erocliel 
ubilal  (Laugier).  Kidîn  rarraehement  rie  répilrocblée  signalé  par  (irauger  et 

T  Raeiî^C)  esl  une  complication  exceplionnelle  de  la  luxation  du  coude  en 

rière;elle  relève  ijeut-êlrc  tlii  traumatisme  ilii'eet  qui  accom[»agne  la  chute 

r  le  coude. 

La  rupture  des  téguments,  simple  un  compliquée  de  lésion  îles  vaisseaux  ou 
(*)  Ci  lé  s*  t»ar  Pitigatid.  /or.  ci/.,  |>,  52<K 
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des  nerfs,  a  élé  observée  à  la  suite" de  traumatismes  considérables.  Elle  se  voit 
surtout  chez  les  enfants  (Malgaigne).  C'est  tantôt  une  simple  déchirure  de  la 
peau  sans  issue  de  Tos  au  dehors,  tantôt  une  perforation  des  téguments  avec 
saillie  de  rexlrémité  humérale  qui  apparaît  à  nu  ou  recouverte  par  le  nerf 
médian  et  l'artère  humérale. 

B.  Bail  a  vu  une  fois  l'olécrâne  déchirer  les  téguments  et  faire  saillie  à  la 
région  postérieure  du  coude. 

L'artère  humérale  est  quelquefois  rompue,  et  ses  deux  bouts  se  rétractent, 
laissant  le  médian  à  cheval  sur  la  trochlée. 

Quant  aux  faits  de  déchirures  sous-cutanées  des  nerfs  sans  qu'il  y  ait  plaie 
et  issue  des  os  à  l'extérieur,  ils  sont  extrêmement  rares  et  n'entraînent  que  des 
paralysies  localisées  généralement  peu  étendues. 

Traitement.  —  Les  auleurs  s'accordent  à  reconnaître  que  dans  les  luxa- 
tions récentes  du  coude  en  arrière  tous  les  moyens  de  réduction  réussissent. 
C'est  qu'en  cfTet  le  déplacement  articulaire  n'est  maintenu  que  par  la  contrac- 
tion musculaire  dont  une  traction  relativement  peu  énergique  a  raison.  I.*es 
méthodes  employées  sont  :  la  traction,  la  pression,  la  flexion  ou  bascule. 

La  traction^  qui  est  le  moyen  le  plus  ordinairement  employé,  peut  se  faire  de 
difTércnles  façons.  Elle  peut  être  exercée  :  au  niveau  du  poignet,  Tavant-bras 
et  le  bras  étant  dans  l'extension  ou  pour  mieux  dire  dans  la  demi-flexîon  (posi- 
tion habituelle  du  membre  luxé).  Elle  peut  porter  sur  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras.  Mais,  dans  les  deux  cas,  son  action  est  la  môme  et  se  borne  à  faire 
glisser  la  coronoïdc  le  long  du  versant  postérieur  de  la  trochlée  et  la  petite 
tôte  radiale  derrière  le  condyle  humerai  jusqu'au  moment  où  il  suffit  de  la 
moindre  impulsion  de  l'avant-bras  en  avant  pour  remettre  les  surfaces  articu- 
laires en  place.  La  traction  peut  être  employée  seule,  mais  on  lui  associe 
généralement  la  pression. 

La  prci^sion  consiste  à  refouler  en  avant  l'olécrâne  déplacé.  La  force  appli- 
quée sur  cette  apophyse  est  transmise  à  la  coronoïdc  dont  la  face  antérieure 
disposée  en  plan  incliné  glisse  sur  le  versant  postérieur  de  la  trochlée.  Aussi 
cette  manœuvre  esl-cUe  souvent  suffisante  à  elle  seule  pour  amener  la  n^duc- 
tion.  Desault  l'employait  ainsi  :  se  plaçant  derrière  le  malade,  il  embrassait  la 
lace  anl(  rieure  du  bras  fléchi  avec  ses  deux  mains  croisées  en  avant,  et 
altérait  Ihuniérus  en  arrière,  tandis  que  ses  deux  pouces  appuyant  sur  l'olé- 
crâne le  poussaient  en  avant. 

La  flexion  ou  bascule,  employée  de  tout  temps  et  connue  sous  le  nom  de 
procédé  do  Cooper,  consiste  à  se  servir  du  bras  de  levier  considérable  fourni 
par  l'avant-bras  pour  écarter  la  coronoïdc  de  la  trochlée  et  permettre  le  refou- 
lement en  avant  des  os  de  l'avant-bras.  Pour  cela  un  point  d'appui  volumineux 
est  interposé  entre  la  face  antérieure  de  l'humérus  et  les  os  de  l'avant-bras  à 
quoique  dislance  au-dessous  de  l'articulation  du  coude.  Puis  on  force  la  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Le  point  d'appui  des  os  de  l'avant-bras  étant  au- 
dessous  de  l'articulation  du  coude,  l'olécrâne  et  l'apophyse  coronoïdc  auront 
tendance  à  s'écarter  do  l'humérus,  à  mesure  que  le  chirurgien  rapprochera  le 
poignet  du  bras,  et  cet  écartement  permettra,  à  la  moindre  impulsion  d'arrière 
en  avant,  de  ramener  le  crochet  sigmoïdien  en  place. 
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■  Les  diiîeronles  manœuvres  cjuc  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  toutes 
donné  des  sucrés.  *)n  a  lu^ine  ri'<luii  les  luxations  du  coude  eu  orrière  en  mnn\ 
recours  nu  pror«5dé  conseilla»  par  Pini^^aud.  [I  ei»usiste  h  forcer  Texlensiou  fie 
l*aviinl-I»ras  sur  le  bras,  au  poinl  de  prodture  une  flexiou  dorsale  pendaul  ijue 
fies  tractions  sont  exercées  sur  le  poignet,  et  tpie  [e  rbinirgien  repousse 
ToIécrAue  en  a  va  ni. 

La  luxaliori  peut  cependaul  presculer  au  houl  de  peu  île  jours  des  difficultés 
de  réduction  et  ne  pas  céder  aux  premières  tentatives. 

La  méthode  ipii  nous  semlife  alors  préférahle  est  (a  suivanle  :  le  malade  «dant 
fouché  el  cntlormi,   te  Lras  est  écarte   du  corps  et   porlé   dans   i'aliduc  lion, 

■  Tfivant-ljras  en  supinaliou  est  lléclu  à  angle  droil  sur  le  bras.  Une  alèzc  nouée 
sur  le  tiers  inférieur  tlu  bras  sert  *^i  faire  la  ronfre-ex tension,  tandis  qu'un  bra- 
celet extenseur  esl  apptitpié  au-ilessus  du  |Mtigiiel.  La  traction  étant  ainsi  «lis- 
pos4^e  el  commencée,  le  cliirurgien  se  place  en  arrière  du  bras^  croise  ses  iJnigts 
î>ur  la  parlîe  antérieure  de  Flinmérus  qn^il  attire  en  arriére,  landis  ipfavec 
SCS  poures  il  projelte  l'oléeiilnc  en  avant  suivatd  Ir*  [irocédé  de  Desantt. 

H       Si  cette  manrcnvre  ne  n*ussit   point,   te  cliirurgien   se  trouvera  bien  <rin» 
'  primer  a  Tavantdïras,  pendant  la  Iraclîon,  des  mouvements  allcrnatifs  tte  pro- 
nalion  el  de  supination.   Ils  suffisenl  quekpjefois  h  dégager  lirusnuement  la 
corononJe  et  a  amener  la  rcftueïiciu. 

Une  fois  la  réduclion  obleiuic.  le  chirurgien  ne  dnit  pas  ludilieripie  la  partie 
lu  plus  délîe^ite  du  Irailement  commence,  et  rpie  te  rétablissement  des  mouvc- 
mcnls  de  ta  jointure  dnit  être  surveitté  de  prés. 

Suivant  Ti^tcndue  du  givntlemcnt  et  de  t'épanchemeul  sanguin  péri-îu'ticu- 
laire,  rarliculation  sera  imnu>bilisée  pour  nu  rumibre  de  joui-s  variable  dans 
•m  ajjparcil  phltré,  mars  dés  te  eint|niénie  jour,  et  au  plus  tard  vers  le  Iniîtiérne 
jour,  nruïs  pensons  tpie  Tapparert  de  via  être  défait  et  le  <!nrnrgien  eiunmuni- 
4]uera  au  membre  des  mouvements  de  tlexion,  d  extension,  de  pnmatiou  et  de 
fiupinalidiL  Lemenil»re  sera  alors  maintenu  tlans  une  écharpe  de  Maynr  et  sou- 
mis ciratpïe  jour  a  nu  massage  régulier. 

Lorsque  la  luxation  est  compliipu'c,  le  traitement  présente  quelques  diffé- 
rences. 

Y  a-l-il  fracture  de  t'oléenlur,  dr  ta  euronoïde  on  de  ht  léte  du  radius,  la 
difficulté  est  de  conserver  la  réduelion  oldenue.  Si  l'on  abajuloime  te  Ijras  dans 
une  écharpe  de  Maynr,  ou  si  on  l'entoure  tl'un  liandage  ourdé  légèrement 
compressif.  le  ilé(>laeeuient  se  rcjirodnit  aussitôt.  Il  faut  donc  nmintenir  les  os 
€*n  plaee  eu  imnnihilisant  te  bras  et  Tavant-bras  lléctii  a  angle  <lroit  dans  un 
appareil  pKitré,  Celle  immoliilisation  a  puur  inconvénient  de  pruvo*pier  des 
raideurs  articulaires  consiil  érables,  qucltpn'lVds  même  une  vé  rit  aide  ankylose. 
Aussi  ponrra-i-on,  dés  le  dtinïiénie  jour.  le\er  lapiiareil  pfuir  imprimer  (pieb 
€|ucs  mouvements  à  la  jointure,  mais  il  ne  saurait  y  avoir  de  règle  préeist*  a 
cet  égaid,  et  le  chirurgien,  suivant  les  cas,  verra  s'il  doit  prolonger  ou  abré 
ger  la  durée  de  l'immobilisation, 

La  luxation  peut  être  compliquée  de  déchirures  des  légumenls  avec  issue 
de  rhumérus  h  Iravei-s  la  plaie.  Si,  après  avoir  soigneusement  ncltoyé  avec  des 
licpiidcs  antiseptiques  Texlrémité  osseuse  saillante  au  dehors,  on  f>eut  en 
€>blenir  la  l'éduclion,    on  drainera  la  [>taie.  un  inuuoliitiscra   la  jointure  et  la 
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guérison  sera  obtenue  avec  une  raideur  persistante  plus  ou  moins  grande. 
Si  au  contraire  la  réduction  est  impossible,  il  faut  réséquer  Textrémité  humé- 
raie  qui  fait  saillie  au  dehors.  Weinman,  Evans  (*)  ont  eu  recours  à  cette  pra- 
tique et  s'en  sont  bien  trouvés. 

Si  en  même  temps  l'artère  humérale  est  rompue,  on  pratiquera  dans  la 
plaie  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  après  avoir  réduit  ou 
réséqué  la  portion  osseuse  qui  a  perforé  les  parties  molles.  Déjà  A.  Bérard, 
Vidal  de  Cassis,  Malgaigne  concluaient  résolument  dans  ce  sens,  et  on  ne 
saurait  plus  aujourd'hui  agiter,  en  pareil  cas,  la  question  d'une  amputation 
que  conseillaient  Monteggia  et  Boyer. 

Alors  même  que  la  déchirure  du  médian  coexiste  avec  la  rupture  de  l'hu- 
mérale,  nous  croyons,  contrairement  à  Pingaud,  que  la  conservation  doit  être 
tentée.  Après  réduction  et  ligature  des  deux  bouts  de  Thumérale  divisée,  le 
chirurgien  fera  immédiatement  la  suture  du  nerf,  et  ce  n'est  que  la  main 
forcée  par  un  sphacèle  imminent  qu'il  se  résoudra  à  l'amputation. 


VARIÉTÉS     EXCEPTIONNELLES 
A.  —  LUXATIONS   LATÉRALES 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Denucé,  le  véritable  signe  d'une  luxation  laté- 
rale est  que  l'apophyse  coronoide  reste  en  avant,  et  le  bec  olécranien  en  arrière 
du  plan  vertical  passant  par  l'épicondyle  et  l'épitrochlée,  malgré  le  déplace- 
ment des  os  de  l'avant-bras  sur  un  des  côtés  de  l'humérus.  Ce  signe  permet 
de  séparer  les  luxations  latérales  des  luxations  en  arrière  et  sur  les  côtés  que 
nous  avons  étudiées. 

1*»  Luxations  en  dehors.  —  La  luxation  est  complète  ou  incomplète.  La 
première  est  cliniquement  évidente,  la  seconde  prête  beaucoup  plus  à  Terreur 
et  est  tout  à  fait  rare. 

Luxation  en  dehors  complète.  —  Vaguement  indiquée  par  les  anciens,  l'exis- 
tence de  la  luxation  du  coude  complète  en  dehors  a  été  établie  d'une  façon 
indiscutable  par  les  observations  de  Delpech,  Malgaigne,  Nélaton,  de  Bruyn. 
Denucé.  Au  moment  où  écrivait  Pingaud,  il  avait  réuni  15  cas  de  la  luxation 
complète  en  dehors;  Stimson,  recueillant  les  différents  faits  publiés  depuis  lors, 
a  porté  leur  nombre  à  25. 

DiPUYTREN,  Leçons  orales,  t.  I.  p.  \7A.  —  Bouley,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1837,  p.  101.  — 
Nélatox,  Pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  591.  i"»  édit.  —  Neilson,  Lancet,  1844,  II,  p.  559.— 
RoDERT,  Gaz.  des  hôpit.,  1849,  p.  180.  —  Soilé,  Gaz.  médic.,  1849,  p.  717.  —  Verneuil  et  Tri- 
çiET,  Gaz.  des  fiôpit.,  185 1.  —  Piogey  et  Dl'Rreuil,  Gaz.  des  /mî;>.,  1851,  p.  30.  —  Denucé. 
Th(»se  de  Paris,  1853.  —  Klauijert,  Idem.  —  Puech,  Gaz.  des  hupit.,  1859,  p.  434. —  Sistach, 
BuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  1800,  p.  520.  —  Varick,  Neir-Yorlc  med.  Record,  1807,  t.  H,  p.  387.  — 
Andrews,  Ibid..  1875,  p.  W).  —Von  Pitiia,  Pit/ia  und  Billroth's  Chirurgie,  t.  IV,  Abth.  il  B, 
p.  71  ;  4  ras.  —  Hatry,  Lyon  médical,  1870,  t.  XVIII,  p.  13.  —  Wylie,  in  Hamilton  Fract.  and 
Dis.,  p.  098.  —  Bertin,  Union  niéd.,  1870,  p.  009.  —  Osborne,  Nev-York  hosp.  gaz,,  1879, 
I).  013.  —  Mason,  Neir-York  med.  Hecord.  1880,  t.  XVII,  p.  397  ;  2  cas.  —  Towne,  /Wrf.,  p.  525. 
—  EcKwi'RZEL,  yVji7.  med.  and  surg.  Reporter,  1881,  t.  XXXXV,  p.  38.  —  Mears,  Phil,  w«f. 
Times,  1880-1881,  t.  XI,  p.  89.  —  Johnson,  Traus.  Mo.  State  med.  Assoc,  1880,  p.  33.  —  Bat- 
TiscoMBE,  Lancet^  1880,  II,  p.  597  (hihliographie  empruntée  à  Stimson). 

(')  Cités  par  Pingaud,  loc.  cit.,  p.  523. 
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Mécanisme.  —  Le  crochet  cubital  se  portant  rie  dedans  en  dehors  aban- 
ilonne  cuii»|dclenjeHt  les  surfaces  iirliculiurçs  luiuicndcs,  cl,  iï près  avoir  çotî- 
lournéJeconJyle,  vient  se  placer  tle  champ  coulrc  le  hoifl  exlenie  fie  Thuiuérus 
qu'il  embrasse  dans  sa  concavité;  la  ttHe  du  railius,  déplacée  en  avant  et  en 
dehors,  est  appliquée  conlre  la  face  antérieure  de  1  humérus  (fig,  57). 


■"^'mm.. 


JS-putijit. 


FiOi  57»  —  LuxivtiiJiï  er»  rteliorH  com|iJéU'.  (Nilntou.) 

Suivant  le  degré  de  la  viulcner  <pd  produit  te  dépïar^cnicnt,  les  os  de  ï'avant- 
[bras  ùccnpent  une  position  plus  on  moins  élevée  ^nr  le  hnrd  externe  de  l'iin- 
mcrus  et  la  cavité  sii^moïde  eahilah'  eriihrasse  ec  hord  au-dessus  de  icpiecm- 
dyle.  ou  tâeo  à  son  iuvr*îm.  I.e  radius  qui  précède  le  cul>itns  tail  saillie  [>Ius 
ou  moins  haut»  Il  y  a  iluur  deux  de/j^rés  de  la  luxa  lion  c^oniplèle  en  dehors  que 
Deuucéa  désignés  sous  les  noms  de  luxations  sous-  cl  sus-épicond\lienncs. 

On  admet  le  itiécanisme  suivant  :  une  clrnte  a  heu  sur  le   couttc  tléctii  ou 

étendu,  la  violence  a  pour  eiTet  d'iniléehir  violemment  ravant-bras  en  dehors^ 

4l*amener  la  rupture  des  lit^aïucnls  et  IVeartement  des  surfaces  articulaires  en 

dedans.  Si  à  ce  inonuMit  une  impulsioji  nouvelle  c  cmunaniquée  à  Tavanl-bras 

[le  porle  direetement  en  dehors,  les  li*^anicnts  externes  se  rompent  à  leur  tour 

lel  livrent  passage  aux  os  de  t'avant-hras.  l^e  crochet  enbital  contourne  le  con- 

[clyle  humerai  et  vient  end>rasser  le  i»ord  externe  de  rhuinérus. 

Les  causes  de  ces  luxations  sont  te  jilns  souvent  des   chutes  siu*  la  parlit* 

F'înteme  du  coude  ou  des  chocs  (ïortâTd  sur  Text rémité  supérieure  et  interne 

tde  l'avant-Lras,  puis  des  chutes  sur  ta  main,  le  bras  étant  étendu.  L'obscna- 

tiou  de  Mears  nous  montre  un  tionune  qid  l'nl  rrajipé  à  la   [larlie  sii|)crieui*e  et 

interne  de  r';ivMtit-bras  par  une  cliarpente,  te  bras  étant  dans  la  llexion. 


Symptômes,  —  La  détVaiuatîon  île  la  ré^^itui  du  coude  est  énorme  et 
eara^'léJ■i^li(|uc.  Il  y  a  une  dislocation  évidente  de  t'ait iculalton  du  coude  lA 
la  palpation  permet  laeilemenl  de  reconnaître  de  dedans  en  dehoi-s  l'épitro- 
rhlée,  la  trochlée,  le  eomlyte  et  l'épienmlyle. 

En  iledans,  tait  saillie  sous  la  |>eau  l  exlréiiiilé  intérieure  de  Ihnmérus  tout 
snlîère.  En  deliors,  te  long  dn  bord  externe  de  riiumérus,  on  sent  les  extrémités 
'  supérieures  tlu  cubitus  rt  du  radius.  l/avant-l>ras,  demi-fléchi  sur  le  bras,  est 
plaeéfir*  eliamp»  de  smle  qne  le  radins  torme  son  liord  supérieur  cl  le  cubitus 
mn  bord  inférieur:  il  est  dans  la  deini-llexinn   avec   une  forte  prouation,  ou 
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(iliîtôl  une  tlemi-lorsion  on  tleilans.  La  fat'C  postérieure»  do  IVjléerâne  rcgnnie 
donr  direclemeiil  en  dehors  (fig.  58). 

Notons  enfin  le  rat^eoureissemcnl    du   ineniîire,  lîi   saillie   des   lendunis  i\ 
muscles  triceps   et  biceps,   la  midjilité  hïlerale  signalt'^e  dans  «juelnues  ca«J 

Stimson  fait  remarquer  cpie  malgré  Félendue  du  déplaeement  les  fonrUon 
(te  t'artieulation  ne  sont  point  foreémenl  perdues  lorsc|ue  la  luxation  nVs 
point  réduite.   Des  eas   de  Wylie,  UoUert,   Denueé  munirent  dans   rc-^  eoo^ 

dilions  la  conservation  des  mouvements  d4 
n  ex  ion  e!  d'ex  tension  h  im  degré  snrnsanl  pour 
jiermetlre  un  bon  usage  du  memlire. 

Ijixtiiion  inconiplêlc  en  dehors.  -■  Il  est  for 
ilil'lieile  de  donner  une  deseriplion  de  ectl 
Inxalion.  (MiiMcpiemeJil  elle  a  été  souvent  cou 
{'«indue  avec  la  luxai  ion  en  arriére  et  en  dehor 
(les  sYinplAmes  appartenant  à  cette  ileriuére  lii 
ont  été  souvent  rapportés),  et  analomîquemeni 
on  s'neeorde  mal  eucore  sur  la  pnsilion  oefMipéc 
par  les  os  déidacés. 

Tandis   t[ne    Malgaigne,    réunissant    tous   le 
fails  «'ounus,  a  pu  rassemtïler  avec  peine  7*  cas' 
de  celle    luxai  ion,    Denuré     7     et     Fingaud    H, 
lliieler  (')  décrit  lî  cas  personnels  de  luxations  i 
dehors,  dont  tî  traités  par  la  réseclîon,  Nicnla 
doui  (*)  donne  la  relalion  île  4  cas  qntsesonlpn^J 
sentes  h  lui  en  !'csi)aee  de  {[uatre  ans  cl  denitJ 
et  S[>rengel  ('y),  de  h2  oliservés  de   iKîâ  h  187î*J 
Ainsi  iiue  le  fait  remarquer  Stitiison.  il  est  pri>( 
Imhle  fjn*il  y  a  eu  souvent  erreur  de  diagnostic,  el   ipie  lous  les   faits  pulilié<«j 
ne  se  rapporlenl  |K)int  a  la  luxation  en  dehors  iucom|)léte. 

Anpoird  lie  vne  anatomique,  Malgaigne,  Denueé,  e!c.,  admettent  ime  luxation  1 
inconqVléle  en  tleliors,  caraclérisée  parle  transport  des  os  tle  Tavanl-liras  dim'* 
tement  en  dehors;  la  eavilé  sigjnoïile  du  «-utïitus  ahandoune  la  Irochlée  |>uiir 
venir  embrasser  le  eondyle   huméraU  le  radius  se    <lé[ïlace  en    avant  cl  m 
dehors,  et  réj>on<l  |)ar  sa  cupule  à  la  face  anlérieure  de  Tépicondyle, 

Pingiutd,  an  conlraire,  se  basant  sur  les  résultais  de  rexpérinienlaliun  cada* 
vérique,  déclare  un  send/lable  mouvement  de  translation  latérale  împossiblc^ 
Ponr  lui  la  eavilé  sigrntmle  du  (Md)itus  en  même  tenq^s  quVll<»  se  dépbcpA* 
dedans  en  dehoj's  vieni  se  placer  de  champ  an-tlessous  dr»  la  Jiioilié  exlernrfi**l« 
surface  articulaire  humérale,  de  telle  sorte  que  le  versant  articulaire  externe  d^  ' 
Toléeri^ue  répond  à  la  parité  jiosléro-exlerne  du  eoodyle.  La  tête  du  radius  répond 
encore  au  cortdyle  par  leliers  inférieur  de  sa  ciq>ule,  rui  esl  un  peti  plus  n*jctéci"U 
dedans  vers  la  ligne  médiane,  tntifs,  il  fttdt  tjuc  les  os  soient  de  champ  pouvipiîl^ 
déplaretnèntsoit  slalji(\  Ce  déi*laceinenl  se  confondrait  presque  avec  le  prércdcn!. 
Au  point  de  vue  du  mécanisme,  on  n'est  pas  moins  divisé:  les  uns  admcllciil 

(*)  lIiETiJ!,  Areh   fiir  khn.  Cfth\,  mû.  l,  \  111.  [>.  i:>5,  cL  t.  l\.  p.  '.Cm.  

(*)  NicoLADOM,  Wknt-r  umL  Wwheturltrifi,  1H70,  p.  570,  im.  i^W  ri  \ui\, 
O  SruLXr.tu  Cenlramaii  fiir  Chir.,  IH»l>,  p.  l-'O. 


FlG.  58,  —   l.iunlidii    rom|ilrï("  *lti 
coude  fil  delior>  ideforiiinlioMK 

(1.  face  inlenit'  chi  hirn**,  —  b,  Uirt}  un- 
Irricun*  dt'  r^iviiiil-hni'i  ilt'VPinit!  îti- 
It'rnc,  —  c,  hommcl  du  rnlùt-miic. — 
ft,  L'ktiHimïU'  ifirùriêniv  de  rhu mu- 
nis, —  r,  i'|»ifrHHlil*n!  (J)rinioù) 
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Ja  production  pussil)!*^  ilr  la  luxalion  diiTf'lf*  rn  dehors  par  riidl(*\ion  laU*ralc 
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ision  de  I  avanl-bras  en  tlcliors;  les  autres 

Uoser,  SliTubel»  pensent  ([ue  les  luxalioiis  direeles  en  delîors  n'exislent  |>as, 

el  qu'elles  ne  sont  que  iles  transformations  sceondaircî*  de  la  luxation  en  arrière 
lel  en  dehors. 

Que  la  luxa  lion  îuromplrle  rn  dniiors  s*ii(  prirrutive  ou  secondaire,  relali- 
[vemeivt  rrêt|ueoti^  eonnue  le  sonlienneid  Hueler,  Spi-engel,  etc.,  ou  rare  comme 
ilc  veulent  Denueé,  Pin^aud  et  la  plupart  des  ailleurs  français,  il  non  est  pas 

inoius  vrai  fju'elle  exisie,  déninntree  anaîouiïtpuMnciiL  par  lespi<^ces  île  Piuel  et 

tlePouijiel,  parla  roiisialâliou  dircele  dr  Spron^^el  pI  les  opéralic^is  fl'arlhro- 
^tomie  de  Hueler  el  de  Nicoladmij. 

La   position  des  os  déplacés  est  la  suivante  sur  la  pièce  de   Poumet 
i^iédans  la   Irochlép    rst    libre,   la 
I  cavité  sigmoïde  portée  en  dehors 

emtirasse  le  coudyle,  le  radius  est 

venu  se  placer  eu  a\aut  audessiis 

du  cubitus  el  répond  par  sa  eu- 

pule  à  la   partie  la  plus  externe 

du  condyle  et  surtout  a  la  face  au- 

;  lérieure  de  répicondyle  »  (lig.  51*). 

Dans  le  cas  de  SpreuL^el  (').  le 

doij^■t  iutroduit   dans   la  jointure 

par  un  orifice  dû  à  la  eluite  crnut^ 
I  cschare  •  pouvait  recoimaîlre 
(distinctement    la   tête  du  radius 

placée  aunlcssous  de  répicoud\Ir, 

le  cubitus  était  itéplaré  en  dehors, 
Jde  lelle  sortr  qtir  tr  vn-saut  ex- 
terne de  la  cavité  sigmoïde  cm- 

brassait  le  coutlyle  ». 

Dans  les  six  cas  rapportés  par 

Hueler,    ce    chirurgien   put  ctui- 

stuler   pendant   FarlhroU^nne   un 

déplacement  analofj^uc  à  ceux  que 

j©    viens    de    ra[>iiorter,   mais   i! 

s'accom [ni f,nia i t  d  a rrac t len len  1  <b • 
I  Tépitroehlée,  et    le  fragment  os- 
seux détaché  était  venu  se  loj^^er 

daiis  la  gouttière  Irochléenue.  Imberdis  (^),  Albert,  Duiureichcr,  Nicoladom(^), 

ont  aussi  observé  cet  arrachement  de  répitrochiée. 

Symptômes.  Le  coude  est  légéremenl  tTérhi,  1  avant-hras  t-n  pronation. 
Le  diamrlre  transversal  ilu  ronde  esl  augmenté,  et  ou  trouve  en  dedans  une 
saillie  notable  formée  par  la  trochléc  et  répitroclUéc. 

'      (»)  SentNr.EL,  CenhafhL  f.  Chirurgie,  1880,  p.  130. 
(•)  iMBEKDrs,  Tlirse  «le  Slriisbour^,  1K5S. 
(*)  NicoLAiMiM,  Wieiier  med.  Wurhcnschrifi,  I87ti,  p.  57 1. 


A,  lrt»rlilti:    liiiMirmlf*  iihiiiiiloimiJfi\  —  B,  roiidyk^  dv- 
r>rmr",rmltrn**sé  phBf  k*  rrtjchi'l  ruUHnl.  (Pli'ce  ilc  Puii- 
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Lorsfiiie  Topitrorhlée  rsl  arrarhe*^,  la  saillif»  du  bord  inlrrnp  dp  Ihiimérai 
cl  de  In  (rorhlée  est  encore  nonsidérable,  et  peiil  ôtre  facnémenl  reconnue  pa 
la  paliKitiuïK  f.  ^[lilrorhlée  dolsirliee  pont  ipielquefois  Mre  senlic   mobile  au- 
dcHî^ous  rîo  la  irochli^e. 

En  dehors  esl  une  aolro  saillie  formée  ]jar  ïn  ItMe  dit  radius  qui  déhorde  un 
peu  répicniidylc  et  aimsi  par  rolérrAne  i>tiis  rîïp[>rorh/N^  *le  Tépicondyle  qu^ 

de  l'épilrochli^e,  1 

ï.orsque  ravanl-hras  est  dans^ 
nue  flexion  It^gfère,  ToléerAne  ni 
dépn^se  pïissensihlemenl  la  ligne 
Transversale  qui  unirait  l'i^picoa^ 
dyle  h  répîtrochlée.  rppendanll 
il  fait  en  arrière  une  saillie  [ihia 
eonsidérable  qu7i  rélai  normal 
parte  que  le  erocliel  sig-moîdieii 
embrasse  le  condyle  el  ne  ^eï\ 
gage  plus  dans  la  fosse  olerr 
nienne;  pour  la  m<>nie  raison  le^ 
nuDuvement  d'exlension  est  lî- 
mité. 

Tio,  r^û.        Luxulîon  Iticomplèl*?  dti  coude  on  (Jolior» 

Traitement.  —   La   réduc- 
tion a  e'né  en  génr'^ral  facilement  ohfpniie  par  la  Iraelicin  faite  sur  Ta vanl-bras] 
(étrndu  si  la  luxation  est  ineom[>lèU\  llérlii  bî  elle  est  complète),  joinle  t  hl 
pression  directe  de  dehors  en  dedans  sur  les  os  de  lavant-bras  iléplaeés.  fl j 
faut  avoir  soin  de  maîidcuir  ravanl-liras  eu  supînalit»n  penrlanl  la  traction. 

2"  LiXATïON  EN  UKDANs,  ^  La  Itixafiou  en  dedans  a  é\é  lii^^u  souvent  coo- 
fondue  avec  la  luxrdiou  eu  arrière  el  en  dedans,  de  Ici  le  sorte  qu*il  e4  fort 
diftif  ile  dt^tre  fix*'?  sur  son  degré  de  rareté.  Piugautl  u*a\ail  pu  en  réunir qnf 
9  cas^  tandis  que  Habn  (*)  et  Sprenge!  (*|  en  comptent  cliaeun  ^0. 

Les  causes  de  cette  luxation  sont  encore  des  chutes  sur  le  coude  *»u  surl.i 
main  étendue.  Le  mécanisme  reste  obscur.  Pour  tNmucé,  ou  obtient  mit  \t' 
cadavre  le  déplacemeut  en  dedaus  en  rompant  les  ligaments  internes,  par  In 
flexion  forcée  latérale  exierne,  suivie  d'une  forte  impulsion  de  dehui-?  f" 
dedans  dès  que  les  ligaments  ont  cédé. 

Four  Piugaud.  dont  l'ofuriion  est  h  [leu  prés  celle  de  Hanekrotlî  et  de  Mal* 
gaigne,  la  luxation  en  dedaus  serait  consécutive  a  une  luxation  postérieurr  et 
il  faudrait  d'abord  luxer  Tavanl-bras  en  arriére  pour  lui  im|U'imer  un  mou- 
vement de  lorsion  en  dedans  et  amener  le  culiitus  sons  répilrorîilée. 

Nous  décrirons  la  position  des  osiléptaeés  d'après  la  pièce  de  JolHveK*),  fiw 
peut  être  considérée  comme  le  type  de  celte  luxation.  La  cavité  sigmoïde  «h* 
çtdiifus  placée  en  iledans  île  la  Irofddée  encadi'e  répitrochlée;  la  partie  ;iiiK'' 
rieure  cl  interiu,^  de  la  bMe  du  radius  s'appuie  sur  la  moitié  articulaire  exlcru** 


(')  IIaii>\  SfiimidVs  Julirburh,  L  CXIX,  p.  71.  el  l.  CXX,  p. 
p)  JuLUVET.  fhtUet,  de  fa  Sor.  anat.,  1865.  p,  iKi. 


88. 
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de  kl  Irochlre.  Lo  Ijord  inlt^nie  de  rcHe  dernière  péiielrc  c'ummeuii  coiii  entre  le 
cubitus  el  le  radius  en  dilacéranl  |>;ir  rcinséquenl  k  lifj^amcnl  annulaire  (fifç.  Ct), 
Cette  déchirure  tlu  lii<anienl  aruudaire  expli(|uc  coiumenl  la  It^le  du  radius 


FiG-  r»I.  -    LustiUoii  ilii  cwiili*  l'ii  ilednn*.. 

[A*  cpilrochiée  enrfnlrér  pnr  ïc  rmrhoj  ruhilfil.  —    B,  ^^^'lm*?Il1  nnnulnirc  n-rniilr  par  U'  iH'fil  interne 
de  Ul  IrocUlèe  qtiî  t*'i,"nfoncé  eiiliie  Itî  nuliits  vi  Ir  i  uliitMs,  il^têcr  dv  ,}f*\\\\ci.  Mn^-îv  [iti\m\îvvn.) 

peul  quelquefois  faire  *?aiUie  en  dessituis  el  en  arrière  de  la  troelilée  pendant 
que  la  cavilé  sigmoïde  eii(*adre  répilrorhléi\  Lorsque  le  lignuierd  ajuiulaire 
U  est  pas  déchin!^  el  que  le  crochet  eulutal 
encadre  rêpilrorhl(>e,  la  1(^1  e  du  rnditis 
vieni  i*e  piac-er  rureémenl  en  a  vaut  du 
boni  externe  de  la  Iroeldée.  Alors  le  eoude 
étanl  deuii-flérhi,  la  [H(y  du  radius  fail 
saillie  en  avant,  an  pli  du  coude. 

Ces  deux  positions  correspondent  aux 
deux  varitHt^s  de  luxations  eu  dedans  pri- 
initivemeui  décrites  par  iJeuucé,  In  va- 
riété radio-anléricurc  et  la  variété  ratlio- 
postérieure.  Bien  que  cette  dernicre  ue 
soilpas  admise  par  Piugaud,  la  piéee  de 
JoUivel  nous  paraît  la  rendre  in  contestable. 


.\«^ 


Symptômes,-  Le  eoudc  est  légère- 
ment ne'*clii;  Tavant-hras,  en  [ironalion  ou 
en  supination,  est  transporté  en  dedans. 
Il  est  impossiljle  de  senlir  la  saillie  de 
l'épitrocïdée. 

Par  la   palpât  ion  on  peut  reconnaître 
racilement  la  cavité  si^moïde  faisant  re- 
lief en  dr'dans  et  soulevant  les  muscles  épitrochléens,  de  telle  façon  que  Tépî 
est  masquée, 


Fjo.  6à.  —  La  Uj^iirc  îiiU]n>rioiirc  reprcsenle  î« 
lii.vnlîoii  m  flrrii'^rt'  et  eu  <l«'<lnns;  lu  Umwt' 
ii»r«Tieiirc*,  In  hijcnfion  en  deilniifs. 
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L'épicondyle,  facilement  accessible,  forme  relief  en  dehors.  Au-dessous  du 
condyle  est  une  dépression  laissée  par  le  déplacement  du  radius  en  dedans. 
Le  diamètre  transversal  du  coude  est  à  peine  augmenté.  Enfin  il  n*y  a  à  la 
face  postérieure  du  coude  aucune  déformation  rappelant  celle  de  la  luxation 
en  arrière  ;  les  faces  postérieures  du  bras  et  de  Tavant-bras  se  rencontrent 
à  angle  droit.  (Comparez  les  deux  figures  62.) 

Traitement.  —  Dans  les  cas  récents,  on  a  obtenu  facilement  la  réduction, 
grâce  à  des  tractions  exercées  sur  le  bras  étendu,  en  même  temps  le  chirur- 
gien repoussait  les  os  de  Tavant-bras  de  dedans  en  dehors. 

Théoriquement,  on  a  conseillé  d'exercer  des  tractions  sur  Tavant-bras  el 
en  môme  temps  de  lui  imprimer  un  mouvement  d'inflexion  latérale.  Théo- 
riquement encore,  Pingaud  engage  à  transformer  d'abord  la  luxation  en 
dedans  en  une  luxation  en  dedans  et  en  arrière,  et  à  réduire  ensuite  cette  der- 
nière. Desprès  (*),  qui  dernièrement  encore  a  essayé  de  suivre  cette  méthode,  a 
complètement  échoué. 

Du  reste,  il  est  rare,  d*après  Sprengel,  d'obtenir  un  résultat  lorsque  la 
luxation  a  eu  quelque  durée.  Sur  quatre  cas,  une  seule  fois  la  réduction  aurait 
été  obtenue  après  huit  semaines. 


D.   —  LUXATIONS  EN   AVANT 

Voici  d'après  Stimson  leur  bibliographie  complète  : 

Evers,  Monin,  Guyot,  W'ilUingcr,  cités  par  Strfx'bel,  Prager  Vierteljahrschrtflj  1850,  II, 
j).  37,  cl  par  Malgaigne,  Loc.  cit.,  p.  620.  —  Guerre,  rapporté  par  Pingaud,  Dicl.  enryel,^ 
1"  série,  l.  XXI,  p.  708.  — Cliapel,  rapporté  par  Malgaigne,  Loc.  «7.,  p.  017,  pour  une  luxa- 
lion  en  dehors.  —  ('.oison,  Leva,  rapporté  par  Debruyn,  Ann,  de  ta  chir,  franr,  et  étrangère^ 
4845,  t.  IX,  p.  44  et  45,  et  par  Stheudel.  —  Riciiet,  Arvh,  génér,,  1850,  t.  VI,  p.  472.  —  Prior» 
Lancei^  1841,    II,  p.  500.  —  Ancklon,   Union  médic.^  1859,  t.  III,  p.  394.  —  Canton,  DiiWiii 
?/i^((.  t/owr/i.,  1800,  II,  p.  24.  —  Secrestan,  Gazette  des  Mpit.^  1860,  p.  598.  —  Caussin,  Union 
médicale,  1801,  t.  XI,  p.  475,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  cfiir.,  1801,  t.  II,  p.  451.—  Richet,  Bull.dtf 
la  Soc.  de  cfiirur.,  1858,  t.  IX,  p.  110.  —  Morel-Lavallée,  Idem,  p.  107.  —  Greenaway,  rajh 
porté  par   IIltcuinson,  Mcd.  Times  and  Gaz.,  1800,  I,  p.  409.  —  Langmore,  analysé  dans 
New-YorI:  mcd.  liccord,  1807,   t.  II,  p.  iO.  —  Rkiaud,   BhH.  de  la  Soc.  anat.,  1870,  p.  15. — 
Date,  Lancct,  1872,  II,  p.  597.  —  Mons,  Deutsche  milit.  Zeitschrift,  1877,  p.  401:  rapporté  {»ar 
PoiNsoT,  Uoc.  cit.,  p.  951.  —  Kronlein,  Deutsche  Chic,  Lief.  XXVI,  p.  50. 

Admise  par  Hippocratc,  la  luxation  du  coude  en  avant  fut  considérée  par 
J.-L.  Pelit  comme  impossible  sans  fracture  de  l'olécrâne.  Cependant  Colson 
père,  en  1818,  eutToccasion  crobservcr  une  luxation  en  avant  sans  cette  com- 
plication ;  depuis  lors  les  observations  semblables  se  sont  multipliées  et  Stim- 
son en  a  pu  réunir  20  exemples. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  os  de  l'avant-bras  luxé  en  avant  peuvent 
occuper  deux  positions  :  il  y  a  donc  deux  degrés  dans  le  déplacement. 

Dans  le  premier  degré,  luxation  dite  incomplète,  l'olécrâne  appuie  par  sa 
face  supérieure  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  la  trochlée  ;  il  est  maintenu 
au  bout  de  l'humérus  par  la  tension  équilibrée  du  triceps,  du  brachial  anté- 
rieur et  du  biceps  (Denucé).  Au  second  degré,  les  os  de  l'avant-bras  chc- 

(»)  DtiSPRÈs,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  510. 
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Fiiï.  65.    —   LmnHnn    iiieoin- 
pjrtr  du  couile  fil  ovaiit. 

A,  lrwhlût\  —  A',  conilyk'  di» 


vnuchenf  plusoumoinssur  rimménis.  La  facp  poslérieuro  de  Tolécrânc  répond  h 
la  fossette  roronoïtiieiine  ou  h  la  j^'orge  (|uj  sépare  la  trochlée  du  condylc  ;  le  boni 
postérieur  de  la  ttHe  radiale  appuie  rentre  rhuménis. 
Tous  les  ligaments  sont  rompus,  les  muselés  cpii 
environnent  la  jointure  sont  largement  déchirés,  mais 
les  faisceaux  tendineux,  épirondyliens  éehappent  par- 
tiellement aux  olTels  de  la  violence. 

Étiologie  et  mécanisme.  —  Cette  luxation  se 
rencontre  ehez  les  jeunes  gens  de  six  à  vingt  ans.  Elle 
succède  ordinairement  à  une  cîiute  sur  la  partie  pos- 
térieure du  coude  tléchi,  nu  à  un  rhoe  direct  sur  la 
partie  postérieure  de  Tolécrâne.  Mais  dans  ee  d^nnier 
cas  la  violence  est  terrible  comme  dans  le  fait  de 
James  I^rior,  •  Un  homme  était  occupé  à  soulever 
avec  un  cric  un  poids  considérable:  la  rupture  de  la 
chaîne  fait  dérouler  le  tour,  et  le  manche  vient  frapper 
si  violemmeul   le  coude  h  la  partie  postérieure,  que 

^répiphyse  huraérale  passe  au  travers  des  téguments 

'en  arrière,  en  même  temps  qiu^  Tavant-bras  est  chassé 
en  avant.  > 

Le  mécanisme  le  plus  généralement  accepté,  pro- 
posé par  De  Bruyn,  Malgaigne,  etc.,  est  le  suivant  ; 

dans  la  flexion  forcée  de  lavant-bras  sur  le  bras,  les  saillies  osseuses  ne  fonl 
aucun  olïstaele  au  déplacement  en  avant,  et  dans  cette  position  un  coup,  ime 
cliule  portant  sur  rolécrâne  chasse  Tavanl-bras  en  avant,  Colson  lîls  pensait 
«]ue  la  luxation  se  produisait  lorsque  le  membre  étant  dans  la  tlexion  forcée,  on 
imprimait  à  Favanl-bras  un  mouvement  combiné  d'inflexion  latérale  externe 
et  de  torsion  de  dehors  en  dedans,  (le  mouvement  ayant  pour  effet  d'incliner 
en  dedans  le  crochet  cubital  et  de  faire  passer  d  arrière  en  avant  la  face  externe 
plane  de  Tolécnlne  sous  la  troehlée,  amènerait  le  sommet  de  rolécrâne  au- 

»  devant  de  la  Irocldée  par  une  sorle  de  mouvement  de  spirale, 
Pingaud  admet  que  la  luxatioti  peut  non  seulement  se  produire  par  ces  dif- 
férents mécanismes,  mais  encore  par  rhyperexlensiou  accompagnée  d*une 
violente  flexion  latérale  externe.  L'hyjïcrcxteusiun  rompt  les  ligaments  internes. 
amène  Técarlement  des  surfaces  arlieulairesen  dedans,  tandis  qu'une  violente 
inflexion  latérale  externe  transporte  le  crochet  sigmoidien  au-rlcssous,  puis 
au-<levant  de  la  troehlée. 

Quelquefois  en  elTel,  mais  rarement,  cette  luxation  a  été  observée  à  la  suilr* 
de  chutes  sur  la  paume  de  la  main»  le  membre  étant  étendu  au-devant  du 
corps;  mais  personne  n'aduïet  plus  aujourd'hui,  comme  le  voulait  Denucé, 
que  la  bixation  du  coude  en  avant  |unsse  se  produire  par  un  mouvemeni 
il 'cxlcusion  forcée,  pur  et  simple,  a  moins  qu'il  ny  ait  en  même  temps  fracture 
de  l'olécrâne. 

Symptômes.  —  Les  deux  degrés  de  la  luxation  en  avant  ont  des  sym- 
ptômes   absolument  dilTérenls. 

Le  premier  degré  (luxation  incomplète)  csl  caractérisé  par  rallongemenl  du 

^1  THAITÉ  DE  CUtRURGI£.   —   Ub  H 
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membre  (il  est  augmenté  de  toute  la  longueur  de  rolécrâné),  et  par  un  étran- 
glement circulaire  au-dessous  des  tubérosités  humérales.  L^avant-bras  peut  du 
reste  Hre  étendu  sur  le  bras  ou  légèrement  fléchi,  conserver  une  certaine 
fixité,  ou  présenter  une  mobilité  exagérée  en  tous  sens  comme  un  membre 
de  polichinelle  (Guyot).  La  palpa tion  permet  de  reconnaître  en  arrière  la  fosse 
olécranienne  vide,  et  de  sentir  en  avant  deux  saillies  formées.  Tune  par  la  iéle 
radiale,  Tautrc  par  Tapophyse  coronoïde. 

Dans  le  deuxième  degré  (luxation  complète),  Tattitude  du  membre  na 
encore  rien  de  fixe,  l'avant-bras  est  demi-fléchi  ou  étendu,  le  membre  est  rac- 
courci. En  avant,  au  niveau  du  coude,  on  constate  une  déformation  considé- 
rable l'avant-bras  paraît  allongé  et  le  bras  raccourci.  En  arrière,  c'est  l'inverse. 
lo  bras  paraît  allongé,  l'avant-bras  raccourci. 

La  palpation  fait  suivre  et  reconnaître  en  arrière  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  avec  toutes  ses  inégalités.  En  avant,  on  découvre  au-dessus  du  pli 
du  coude  une  tumeur  dure,  inégale,  formée  par  l'extrémité  supérieure  du 
cubitus,  et  en  dehors,  et  plus  bas,  la  tête  du  radius. 

Les  complications  de  la  luxation  en  avant  sont  :  la  fracture  de  l'olécrâne 
(Richet,  Velpeau,  A.  Guérin,  Guerre),  celle  de  Tolécrâne  et  de  la  coronoïde 
(Morel  Lavallée),  celle  de  Tépitrochlée  (Fergusson,  Date). 

La  déchirure  des  téguments  et  l'ouverture  de  la  cavité  articulaire  qui  existait 
dans  le  cas  de  James  Prior,  est  exceptionnelle. 

Traitement.  —  Les  manœuvres  employées  pour  la  réduction  de  la  luxa- 
lion  au  premier  degré  (incomplète)  sont  très  simples  et  ont  toujours  facilement 
réussi;  le  mieux  est,  selon  Malgaigne,  de  saisir  le  bras  de  la  main  gauche, 
l'avant-bras  de  la  droite,  le  pouce  appliqué  en  avant  sur  l'olécrâne,  puis  à 
opérer  doucement  la  flexion  en  repoussant  cette  apophyse  en  bas  et  en  arrière. 

Pour  la  luxation  au  deuxième  degré,  beaucoup  plus  difficile  à  n'^duire  que 
la  précédente,  le  chirurgien  fléchit  l'avant-bras,  l'embrasse  de  ses  deux  mains 
un  peu  au-dessous  du  coude  et  l'attire  en  bas  et  en  arrière,  tandis  qu'il  fait 
maintenir  l'humérus  fixe  par  des  aides. 


*2°   LUXATIONS   ISOLÉES   DES   OS   DE   L'AVANT-BRAS 

VARIÉTÉS    COMMUNES 
A.   —   LIXATION    DU    HADIIS   EN   AVANT 

Signalée  depuis  longtemps  par  Martin  (de  Bordeaux),  Thomassin,  Rouyer,  1« 
luxation  du  radius  en  avant  n'avait  guère  attiré  l'attention.  Un  mémoire  d<* 
Rognetta  (').et  une  clinique  de  Gerdy  ('),  en  1855,  firent  bien  connaître  ce  dépla- 
cement, et  montrèrent  qu'il  n'était  pas  aussi  rare  qu'on  le  supposait.  Quelques 
années  plus  tard,  Malgaigne,  dans  son  Traité  des  luœatiojis  déclarait  que  l« 
luxation  du  radius  en  avant  était  fréquente,  il  en  rapportait  25  cas;  depuis  lors, 


(*)  ROGUETTA,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1853. 

l*;  Gerdy,  Arc/i.  de  méd,,  1835.  t.  VIL  p.  149. 
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is  semblables  se  sonl  niullipli^s,  oi  pour  rnipioyei'  la  phrase  ronsacrée, 
les  observalirms  similaires  ne  prmrraienl  plus  aujoynrfuu  (^Ire  riniipîées. 

Causes  et  mécanisme.  La  luxa  Itou  ihi  rail  i  us  eu  avaril  se  ren^-onire 
souvent  chez  les  eufanls.  Mal*^ai^iie  ru  n  iibservé  une  dans  le  rours  de  la 
deuîkième  anui'^e,  Danyau  une  dans  la  troisirruc,  eiiHu,  Krarowilzer  et  Leis- 
rinek('j  ont.  signalé  eel  accident  à  la  suite  des  uiauueuvres  de  raeriuiehemcuL 
Mais  ccn'esl  pas  ordinairemenl  dans  le  preuiier  ù^e  que  celte  luxation  a  licni, 
rei  son  maximum  de  fréquenee  paraît  i^lre  ilaus  radoleseence.  Elle  se  produit 
rarement  chez  TàduMc,  el  serait  cxcepJiounelle  chez  le  vieillard  (Joussel). 

Elle  succède  ordinaîremeut  à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  suivie  de 
l'hyperextension  de  Ta^anl-bras  sur  le  bras.  Les  litjfaments  inb^rnescpitroelil^yo- 
çorc»uujdieus  résisieul  et  le  maximum  de  1  elîorl  se  faisant  sentir  sur  la  partie 
îxlerne  de  Tarlituilation,  la  parlie  airk^r*j-cxterne  de  ia  rapsule  arliculairc  el  le 
ligament  annulaire  sont  déchirés;  la  télé  du  radius  se  déplace  el  se  porte 
lu-dcssns  el  un  peu  en  iledaus  du  roiuiyle.  Dans  ce  cas,  la  décbirure  îif^anien- 
Icuse  n'intéresse  (pie  le  liLrauu'ut  annulaire*  et  la  partie  anb'*rieure  de  fa  capsule, 
ie  lig^aiiient  latéral  exierne  est  sauL 

Ailleurs^  Denucé  admel  que  te  lif^auuMd  iatéral  externe  et  la  capsule  seuls 
Isont  rompus,  rannulaire  dcnieurani  inlacL  En  cITrl.  lu  rupture  du  li^^anu^nt 
f latéral  externe  permet  à  rannulaire  de  descendre  sur  le  co!  du  radius,  et  ee[  i*s 
peut  s^écarler  de  7  millimètres  du  cubitus,  écarle- 
Tiient  qui  est  surtisaut  pour  permcMrc  sa  luxaltim 
en  avant.  Bien  que  t^int^-and  se  rctnsc  alisohimcnla 
admettre  qu'il  puisse  y  avoir  un  déplacement  com- 

Iplei  de  la  tête  du  radius  dans  ces  cimdilions  et  sans 
déchirure  du  ligament  armulairc,  t)enucé  ne  signale 
|ias  moins  de  sept  pièces  sur  lesquelles  il  a  pu  re- 
nia n^uer  rintégrilé  de  ce  ligament,  et  le  lail  paraît 
absolument  incouleslable. 
La  luxation  peut  encore  se  produire,  maïs  très 
^^rarcment^dans  d'autres  condilions,  A  la  suite  il'une 
^Bl^hute  sur  le  couple  par  exemple,  le  radius  recuit  un 
^■choc  el  est  jïrojelé  ilirerlemenl  en  avanL  Lnlin,  la 
^'hixatîon  en  avanl  aurait  été  observée  à  la  suite  de 
simples  tractions,  et  les  cas  suivants  sonl  classiques. 

r*h.  Boyer  rapjiorle  qu'un  jeune  Inquais,  ayaid  saisi  la  capote  d\ui  cabriolet 
^jïour  mouler  derrière»  glissa  el  resla  suspendu  par  la  main;  une  luxation  du 
^feadiuH  en  avanl  s'ensuivit.  Une  aidrc  fois  le  déplacement  eut  lieu  pendant 
^^lefTort  que  faisait,  un  jeune  honuue  poiu*  soulever  un  pesant  fardeau. 

»I1  n\  a  pas  eu  d'autopsies  de  luxations  récentes.  Dans  Jes  dissections  de  luxa- 
ions  ancienues,  on  a  trouve  la  lôle  radiale  au-devant  du  condyle  légèrement  pon 
ée  en  dedans.  Le  ligatuenl  annulaire  était  généralement  intact,  el  rexlrémilê 
»s«euse  défilacée  était  j»lus  ou  moins  déformée,  entourée  d'une  gangue  tibrcuse. 
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série  de  symptômes  caractéristiques.  En  arrière  et  en  dehors,  le  doigt  sent  au- 
dessous  du  condyle  une  dépression  notable.  Dans  le  pli  du  coude,  en  avant  et 
en  dedans  de  Tépicondyle,  est  une  saillie;  c*est  la  tète  du  radius.  Le  côté 
externe  de  Tavant-bras  incliné  en  dehors  est  raccourci,  Tavant-bras  à  demi 
fléchi  est  entre  la  supination  et  la  pronation. 

La  flexion  est  limitée  et  ne  peut  être  portée  au  delà  de  Tangle  droit  sans 
que  la  tête  radiale  venant  buter  contre  la  face  antérieure  de.l'humérus,  n*arréte 
le  mouvement.  Cette  rencontre  des  deux  os  se  fait  quelquefois  avec  bruit,  el 
A.  Cooper  insistait  sur  ce  symptôme  caractéristique  en  quelque  sorte. 

Traitement.  —  Simple  dans  la  plupart  des  luxations  récentes,  la  réduction 
n*a  pu  cependant  être  obtenue  .dans  un  bon  nombre  de  cas.  Le  procédé  le  plus 
généralement  employé  a  été  la  traction,  exercée  sur  Ta vant-bras  dans  Textension 
et  la  supination,  associée  à  la  pression  directe  sur  la  tête  radiale  déplacée. 

Ce  procédé  peut  être  modifié  de  différentes  façons,  mais  ces  modifications  ne 
me  paraissent  pas  avoir  grande  portée,  car  la  cause  de  Féchec  ou  de  la  repro- 
duction du  déplacement  après  réduction  est  l'interposition  entre  les  surfaces 
articulaires  d'un  lambeau  capsuiaire  flottant. 


B.  —  LUXATIONS  PAR  EN  DA8  OU  PAR  ÉLONGATION 

Depuis  bien  longtemps  on  discute  sur  la  nature  de  cette  luxation  par  élonga- 
tion.  Denys  Foumier  (')  le  premier,  en  1671,  parla  de  «  l'eslongation  »  du  radius 
par  relâchement  des  ligaments.  Puis  Duvemey  (*)  déclara  plus  clairement  qu'il 
n'y  avait  pas  seulement  élongation  par  relâchement  des  ligaments,  mais  bien 
<  subluxa  lion  du  radius  qui  se  dégage  en  son  anneau  fibreux  ».  Après  bien  des 
vicissitudes,  cette  théorie  a  prévalu  et  est  généralement  adoptée  aujourd'hui. 

Voici  les  différentes  phases  de  cette  question  :  Bottentuit  (*),  Pinel(*),  Martin 
(de  Lyon)  (*),  supposèrent  que  la  théorie  de  Duverney  ne  suffisait  point  à  expli- . 
quer  les  symptômes.  Ils  pensèrent  qu'il  y  avait  un  déplacement  complet  de  la 
tête  du  radius  après  déchirure  de  la  capsule.  Dans  un  mouvement  de  pronatioo 
forcée,  les  os  de  l'avant-bras  s'entre-croiseraient  vers  leur  partie  moyeime 
(Bottentuit)  ou  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale  (Pinel),  et  le  radius,  pre- 
nant point  d'appui  sur  le  cubitus,  exécuterait  un  mouvement  de  bascule,  en 
vertu  duquel  sa  tête  déchirerait  i)artiellement  la  capsule  en  avant  ou  en  arrière 
(Martin)  et  se  luxerait. 

A  partir  de  ce  moment,  les  observations  et  les  théories  se  multiplièrent; 
nous  pouvons  aujourd'hui  les  résumer  en  les  rangeant  sous  quatre  chefs  : 

1°  Une  opinion  formulée  par  Gardner,  en  1857,  consiste  à  considérer  la 
lésion  qui  nous  occupe  comme  un  accrochfement  de  la  tubérosité  bicipitale  du 
radius,  sous  le  bord  externe  du  cubitus.  Un  mouvement  de  pronation  forcée 
amènerait  la  tubérosité  bicipitale  sous  le  cubitus,  contre  lequel  elle  resterait 
fixée.  (Gardner  («j,  Rendu  Ç),  Bourguet  (d'Aix)  (»). 

(*),  (*)»  (')»  (*),  (*)  Analysés  par  PiNGAri),  Diclionn.  Dechambrr,  l.  XXI,  p.  576. 

(«)  Gardner,  Gaz.  méd.  de  Pari»,  1857,  p.  m\  et  18i8,  p.  646. 

C)  Rendu,  Gaz.  méd.,  1841,  p.  301. 

(*)  Bourguet  d'Aix,  liev,  niédico-chirurgicale,  1854  et  1855. 
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(joyrond  ('),  puis,  nver  quelques  vnrianLes,  Denucé  et  Piurin  (**)  ?^iippo- 
saienl  qu'un  diastasis  Irj^er  se  produisiiil  dnns  riiiiitmlnlioii  railio-cubilîde  su- 
périeure, permetUiïil  une  subi uxïd ion  An  i7*dïus  -iri  rivanl. 

Pour  Goyraud,  la  lOlc  du  radius  se  déploc^aiL  un  peu  t^u  avant  de  la  pelile 
ravité  sig-moïde.  De  même,  pour  Lïenueé,  Tin  mouvement  forcé  de  pronation 
porlail  la  t^^te  ra*iinle  assez  loin  en  avant  pour  que  le  ligament  earn'^  fût 
allongt*?  ou  déehiré,  l^uis  TelTort  eessait  et  la  contraction  musculaire  ajqiliquaît 
vigoureusement  conlre  lecondyle  la  léte  radinle  •  maintenue  probablement  par 

tlà  saillie  du  bord  posiérieurde  sa  cu|iule  au-devant  du  bt)rd  interne  de  îa  pelik^ 
cavité  sig-moïde  abandonnt^e  ». 
Slreubel  admet  aussi  ce  (te  subiuxation,   mais  ce  qui  pour  lui  maintient  le 
iîéplaeement,  c'est  Finterposition  de  la  parlie  postérieure  de  la  capsule  arti- 
*ndaire  entre  la  bMe  radiale  el  la  [tetite  ravilé  sigmoïde  cubitale, 

PPerrin  admet  qu'a  bi  suite  d'une  traction  directe  exercée  sur  Tavanl-bras,  le 
radius  glissant  sur  le  cubilus  pcul  aljandtjnner 
la  petite  cavité  si^moïde  du  cubitus,  venir  se 
placer  au-dessous  d'elle,  <  où  elle  est  probable- 
ment et  faiblement  retenue  par  la  saillie  dis- 
posée en  crochet  qu  olîre  rexlrémité  inférieure 
de  celle  même  cavité.  « 

o"  Plus  tard,   (ioyrand  (d'Aix)  (')  abandon- 
nant l'opinion  que  nous  venons  d'exjioHcr,  son- 
tint  que  le  poignet  était  le  siège  de  la  lésion  v\ 
que  les  accidents  étaient  dus  au  passage  d(^  la 
tôle  du  cubitus  en  arrière  du   fibro-carlilage 
^K  triangulaire  radio-rarpien. 
^"      i**  La  quatrième  Ihéone  se  rapproche  beau- 
coup de  la  conception  de  Duverney.  Elle  a  été 
proposée  et  soutenue  par  Pingaud  ;  alisolument 
L^ rationnelle,  elle  repose  sur  rexpérimeidalion 
^■cadavérique.  Pour  Pingaud,  la  tête  radiale  est 
'      violemment  attirée  en  i>as  et  la  collerette  for- 
mée par  le  ligament  annulaire  autour  de  son 
col  i-emonte  sur  la  tête  et  reste  accrochée  sur 
'le  bord  de  la  cupule  ffig.  Hh), 

«  Nulle  (»arl  on  ne  constate  de  déchirure 
musculaire  ou  ligamenteuse  au  niveau  de  l'articulation  huméro-radiafe,  mais 
MDn  aperçoit  un  petit  scgmmd  de  la  cupule  radiale,  que  le  ligament  airnuîaire, 
^■remonté  en  avant  seulement,  laisse  complètement  à  iléeouvert.  Il  demeure 
^■vident  que  l'étroit  anneau  fibreux  qui,  à  Tétat  physiologique,  termine  le  liga- 
^Kn^nt  annulaire  par  en  bas,  et  étrangle  le  col  du  radius,  sVst,  grâce  à  soti 
Hfelasticité  dans  le  jeune  âge,  laissé  progressivcmcul  dislenth^*  pj^f  [y  fait  de 
rabaissement  de  la  tête  de  los,  et  qu'il  a  finalement  glissé  au-desRUS  délie,  t 
Celte  luxation  est  relativement  fréqucnle.  «'loyrand  déclarait  en  avoir  VU 

(*)  (iovRAxn,  0(1  s.  mM.,  18-42. 

C)  F*ERRI.\»  /^ett,  miuHro-t'hirurgirah,  L  V,  \k  MTk 


Via,  63,  —  IjjjfftUoii  f>nr  êlun^nliiM 
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200  cas^ans  Tespacc  de  trente  ans.  Chabrely,  Fougeu,  Marjollin,  Snedden, 
Lindemann  (*)  en  ont  aussi  observé  un  grand  nombre. 

Commune  dans  le  jeune  âge,  surtout  avant  trois  ans,  elle  devient  plus  rare 
ensuite,  et  n'est  guère  observée  après  la  huitième  année.  Dans  la  plupart  des 
faits,  la  subluxation  est  produite  par  une  traction  brusque,  exercée  sur  la  main 
ou  le  poignet.  A  cette  traction  s'ajoute  souvent  une  pronation  forcée  de 
lavant-bras. 

Ssrmptômes.  L'accident  se  produit  presque  toujours  de  la  m^me  ma- 
nière :  Une  personne  tient  un  enfant  par  la  main  et  exerce  une  traction  brusque 
sur  le  poignet,  soit  pour  l'empêcher  de  tomber,  soit  pour  l'élever,  lui  faire 
sauter  un  ruisseau,  etc.  A  ce  moment  même  l'enfant  se  met  à  crier,  accuse 
une  douleur  vive,  et  la  personne  qui  le  tient  par  la  main  perçoit  un  craque- 
ment sec.  Le  membre  est  aussitôt  frappé  d'impuissance,  la  main  est  immobi- 
lisée dans  la  pronation  complète  ou  dans  la  demi-pronation,  l'avant-bras  pend 
inerte  et  l'enfant  refuse  de  le  mouvoir.  Il  n'y  a,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  aucune 
déformation  du  coude.  Quelquefois  on  aurait  constaté  au  niveau  du  poignet 
une  légère  tuméfaction  douloureuse  (Rendu). 

La  réduction  se  fait  avec  la  simplicité  la  plus  grande,  en  faisant  exécuter 
à  lavant-bras  un  mouvement  de  supination;  on  perçoit  un  petit  craquemeol 
et  les  mouvements  redeviennent  immédiatement  libres. 


VAIUETES   EXCEPTIONNELLES 
A.   —  LUXATION   DU   HADIUS   EN  ARRIÈIŒ 

La  luxation  du  radius  en  arrière  est  extrêmement  rare.  La  position  des  os 
déplacés  n'a  pu  être  (ju'approximativement  établie  par  quelques  dissections  do 
luxations  anciennes,  et  on  est  peu  fixé  sur  le  mécanisme  qui  lui  donne  nais- 
sance. Nous  serons  donc  extrêmement  bref  sur  cette  variété. 

Causes.  -  Le  déplacement  articulaire  succède  à  une  chute  sur  le  coude 
ou  sur  la  paume  de  la  main,  et  serait  produit,  suivant  Denucé,  par  un  choc 
direct  qui  pousserait  la  tête  du  radius  on  arrière,  ou  bien  par  une  violence 
quelconque  saisissant  lavant-bras  dans  la  demi-pronation,  et  faisant  basculer  la 
tête  du  radius  en  arrière.  Les  cas  de  Cameron,  de  Wagner,  rapportés  par 
Stimson,  dans  lesquels  la  luxation  se  serait  produite  h  la  suite  de  violences 
agissant  simultanément  sur  la  paume  de  la  main  et  sur  la  face  postérieure  du 
coude,  présentent  des  symptômes  singuliers,  tels  que  l'ascension  totale  du 
radius,  s'accusanl  par  l'élévation  de  l'apophyse  styloïde  radiale,  qu'il  est  diffi- 
cile de  considérer  comme  des  exemples  de  la  luxation  qui  nous  occupe. 

Anatomie  pathologique.  -  La  tête  du  radius  a  quitté  la  petite  cavité 
sigmoïde  du  cubitus  et  est  venue  se  placer  en  arrière  du  condyle.  Dans  un  cas 
rapporté  i)ar  A.  Cooper,  le  ligament  annulaire  avait  été  rompu.  Les  autres 
dissections  sont  trop  anciennes  pour  permettre  de  dire  si  oui  ou  non  l'appareil 
ligamenteux  avait  été  lésé  au  moment  du  traumatisme. 

(M  Stimson,  p.  338. 
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On  admet  (PingiUJtl,  Trélal)  que  ohoz  l'enfïini,  des  ciTorts  rop<M«^s  de  siipina- 
lion  peuvent  progressivement  distendre  le  ligament  capsniaire  en  arrii^rc  et 
amener  la  luxidion  à  la  suile  de  rtmlrarlions 
QiLisèulaires  repétées  (ronvulsious  de  Ten- 
nce)  qui  sollieitenl  le  radius  à  se  porter  en 
mère,  par  exemple. 


Liii%jtlinn  du  n)(litt!4  en  iim/'lN" 
I'  (In  nHlinH    —  Lî,  fiiiiiirniH. 


Symptômes.  —  Lavant-hrns  est  demi- 
n*'"ehi.  ïa  main  en  pronalion.  En  airiére  el 
l'ii  dehors,  a u-de rasons  du  roudylp  litjmri'nl, 
cm   sent  et    on    i-eeonnall,  en  imprimant  à 

K*avanl-l>ras   des  mouvements    de  rotation,   la  pe!ile  l*^le  radiale. 
L*avanl-I»ras  esl  inrïiué  en  dehors,  et   il  y  a  raeeoitreissement  de  son  boi'd 
yxlerne.  Les  mouvements  eommuiiiipiés  peuvent  re*iter  possibles,  mais  ils  sont 
imité»,  surtout  si  Ton  \eul  exéenler  In  j>ronation  el  la  sufiinalion. 

Traitement,   -   On  pnilique  rexlension  *iur  l'avant  hras  |daeé  en  snpînn- 
lion,   tandis  que  le  chirurgien,  afipuyanl  sur  la  cujnde   radiah*,   la   refoule  en 
ivant.  Ces  manœuvres  e^ehouenl  quelquefois,  ou  bien  la  réduction  est  suivie 
^Ae  reproduetion  du  déplaeement,  ee  (pii  a  été  attribué,  comme  dans  les  ras  de 
luxations  en  avant,  il  1  iiderposition  d'une  bride  capsulaire. 


II.    —    LrXATJoN    (Il     RAÎUrs    IN    IkUMHîS 


TitoMAK»i>4  Ctn jju.i,  VliêîSf  de  Slrâiàliour^,  IKOâ,  et  MAUi\aiM:,  |tJH)M,  —  Nki.\tox,  t*n{h. 
ghirurfjit'fttf,  l.  ïl.  [*,  HHI,  \"  ivJjL —  (lEftny,  vlrr/i.  fjén^r,  ftc  mt'd,^ 
||K35,  U  VIL  (».  t<iL  —  FVvrtKin,  \etr^Vi^rk  junrnat  of  i„rfl.,  1852, 
f^  IS0.  —  FrxiiA  rt  Hilluotii,  tltiriirijh%  L  IV.  2-  ji/iiltc,  [lAfî. 
Bkoca  cl  tkiLLAUA.N.  Thrsc*  lie  P.iris,  ÏH75.  —  Wagnkh,  f>ji- 
imlbtntt  fiir  Chiruryîf,  tHX<>,  rf  !ii»  p.  !>3.  —  LniiKBli,  Centraiblatt 
fur  Chirurff  ,   IKKH,  p-  '•^'^-  —  HAiniLt^.  Ardi,  fiir  kiin.  f Viir.,   IH7I. 

.  X\ï,   \*.  040.  —    Hhf.mrr,  Thésic  dr  Paiis.  tSTK.  —  tîniiFLEU. 

ew/nr/H'  Zi-itMchrift  fur  Chirurf/if^  lN^(L  |»,  Tu^H,  —  StanciulescV, 
ItiéHf'  do  Pfiri^,  mm. 


'dr*^ 


Les    cas  fie    Thoniassiu,    rdiedieu,    Nélaton,   (lerdy, 

Parker,  von  Pilha  H  Broea  éInbMsseid  la  réolilé  de  ee 

^placement   en   dehors,   ipii    parait    d*^    prime  alïord 

t'^lrang-e»  étant  donnée  l'étendue  des  tléehirnres  lii^amen- 

Heures  qu'il  nécessite.  Ses  causes  sont  des  chocs  dî- 

^Rpcts  sur  1  arlièulation  du  coude,  ou  des  chutes  sur  la 

|>aume  de  Ja  main,  La  plu  (uni  des  cas  ont  été  observés 

sur  des  erdanls. 

1^  On  ne  peut  rien  dire  du  mécanisme  qui  conduit  à 
C  g^eore  de  déplacement.  Roser,  HamiUon  et  Pingaud 
5  considèrent  connue  secondaire,  et  pensent  qu'il  suc- 
^de  à  une  luxation  en  a  va  ni  tni  en  arriére,  le  cubitus 
Hcul  ayant  été  réduit. 

La  déforma  lion  tlu  coude  consiste  en   un    élargisse* 
jgD^otable  de  I  extrémité  supérieure  de  ravanl-bras  avec  une  forte  saillie  en 


du  r«idius  t'ii  ilcliurs, 

A.  (mililéo.  —  A',  «"ond)"!!'. 

—  n,  «popliysc  c^^ronoïdiv 

—  il,  Lûlc  du  ruditi»  luxùv 
en  dtlinr*.  iNclulonI 
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dehors  de  rexlrémiié  supérieure  du  radius.  Dim^s  le  cas  de  Broca,  on  pouvait 
facilement  saisir  la  tête  radiale  déplacée,  et  la  mouvoir  en  avant,  en  arrière  et 
en  dehors  j  il  semblait  donc  que  toute  connexion  ligamenteuse  fût  détruite. 
Le  membre  demi-fléchi  est  généralement  en  pronation. 

Beaucoup  moins  rare  et  plus  facile  à  comprendre  est  la  luxation  du  radius  en 
dehors  compliquée  de  fractures.  La  fracture  peut  être  sur  le  radius,  ainsi  que 
Wagner,  Lobker  et  Bartels  en  ont  donné  des  exemples,  ou  bien  siég'er  sur  le 
tiers  supérieur  du  cubitus,  le  radius  luxé  demeurant  intact  (Malgaigne,  Grenier, 
Dôrfler,  Stanciulescu),  Nous  avons.  Tan  passé,  observé  deux  cas  de  ce  genre. 


C.  —  LUXATION  DU  CUBITUS  SEUL  EN  ARRIÈRE 

CooPER,  Dislocations  and  fractures,  iimer.  £'dt(.,1844,  p.  590.  —  Boudant,  Revue  médicaU, 
1H50,  t.  I,  p.  75,  rapporté  par  Sédillot.  —  Sédillot,  Gazette  médicale^  1839,  t.  VII,  p.  369.  — 
Diday,  fdem^  p.  393.  —  Brun,  Trois  cas.  Idem,  1844,  p.  580.  —  Robert,  Gaiette  des  hôpitaux, 
1847,  p.  272.  —  Von  Pitha,  Pitha  und  BUlroth's  Chirurgie,  t.  IV,  p.  87.  —  Malgaigne, 
Luxations,  p.  031.  —  Duguet.  Bulletin  de  la  Société,  anat.,  1863,  p.  278.  — Mathieu,  Gtuette 
fies  hôpit.,  1800,  p.  330.  —  Watermann,  Boston  ined,  and  surg.  joum,,  1869,  t.  LXXXI,  p.  187. 
—  Wilson,  Canada  journal  of  the  tned.  sciences,  1880,  t.  V,  p.  346.  —  Waters,  Maryland  med, 
journal,  1883,  t.  X,  p.  402.  (Stimson.) 

A.  Cooper  avait  fourni  une  dissection,  Boudant  et  Pages  une  relation  de 
luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière,  mais  ce  fut  à  partir  du  mémoire  de 
Sédillot  que  cette  variété  de  luxation  du  coude  fut  admise  sans  conteste. 
Bien  que  la  description  de  Sédillot  ait  été  reproduite  par  tous  les  auteurs,  de 
nombreux  doutes  se  sont  élevés  sur  la  réalité  de  ce  déplacement. 

Les  dissections  de  pièces  anciennes,  au  nombre  de  trois,  montrent  bien 
Tapophyse  coronoïde  dans  la  fosse  olécranienne,  mais  dans  celle  de  Cooper 
une  fracture  ancienne  de  la  trochlée  est  au  moins  présumable.  Dans  celle  de 
Robert,  la  tôte  radiale  était  en  môme  temps  déplacée  en  arrière,  et  la  pièce  fui 
considérée  par  Malgaigne  et  Lcnoir  comme  un  exemple  de  luxation  des  deux 
os  de  Favant-bras  en  arrière.  Enfin,  dans'lccas  de  Duguet,  le  déplacement  du 
radius  en  avant  répond  à  la  description  d'une  luxation  divergente  (Pingaud). 
De  telle  sorte  qu'anatomiquement  la  variété  de  luxation  qui  nous  occupe 

n'est  pas  démontrée.  D'autre  part,  si  l'on 
recourt  à  l'expérimentation  cadavérique,  il 
est  facile  de  voir  que  le  déplacement  sup- 
posé dans  lequel  l'apophyse  coronoïde  re- 
poserait dans  la  fosse  olécranienne,  tandis 
que  la  tôte  du  radius  conserverait  sa  position 
normale,  déplacement  figuré  par  Duplay 
„     .,o      t      .•     1      1-.  (fiff.  68),  est  impossible  sans  une  dislocation 

F iG.  b8.  —  Luxation  du  cubihis  eu  arrière.       \    o  /»  r 

(Foilin  cl  Duplay.)  totalc  de   l'avaut-bras   avec  déchirure  de 

toute    l'étendue  du   ligament    interosseux, 
ce  qui  n'est  pas  admissible  (Nélaton,  Pingaud). 

«  Nous  persistons  donc  à  croire  que  la  plupart  des  observations  données 
comme  des  exemples  de  la  luxation  isolée  et  complète  du  cubitus  en  arrière, 
sont  des  erreurs  de  diagnostic,  et  que  toujours  le  radius  est  en  même  temps 
déplacé  et   remonté  sur  l'humérus;  que  toutes  les  luxations  véritablemenl 
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isolées  du  cubitus  sont  inoomplèles,  rt  qu'elles  s'accompagnent  d'une  fracture 
de  la  coronoïdc  ou  <le  la  troehlée  *  (Pingaud), 


>  ÎA'XATIONS    DIVERGENTES 

rapporlé  |>ar  [ïebruyn  dans  les  Annnlcs  tU-  chir,  fran*;ahe  et  àtrnnf)f}n%  1845,  l.  IX^  |*.  -Vi.  — 
Mayer,  GtiieUedeit  hopiL,  1848,  p.  25*2.  —  l'itha  iind  nUlroths  ChitHVfiir,  l.  l\' ,  AliL  M  B,  p.  7K, 

—  CuEVAUEH»  Arch.  méd,  heiges,  tx'l.  1870;    riippoiié  par  Barde  le  bon»  Chirurijir,  l.   II,  p,  7r>tK 

—  Gbipat.  BittL  de  In  Soc.  anat.,  \H1%  p.  176,  --  Ahnoxan,  Bordeaiw  méd.,  \%V\  fi*  10*2. — 
TiLLAUw  Gaictte  des  hnpitmt^r^  1877,  |i,  7Hii.  —  MiM<:it,  ijj  Sperimeutale^  IK8(1,  rapfMirtr  pwir 
l^oîn^ot.  —  Mason*  New-Yttrk  med.  Herurd^  iSSO,  t.  XVII,  p.  597.  —  ScoTT,  BriîiHh  mcd.  nnd 
trhir»  journ.^  mars  1886,  p.  5<n  —  iVmi^n  ikh,  Thèsr  do  Paris.  1800.  —  (Stimiuon.} 

Caractérisées  pnr  le  rlcpbu'euw^nt  deelinrun  des  deux  os  de  ravaol-bras  dans 
lin  sens  dilTércnt,  les  luxations  diverf^entes  ont  été  pour  la  première  fois  décrites 
par  Michaux  et  Debruyn  en  IHiô.  Un  bon  nombre  d'observations  mellent 
aujourd'hui  hors  de  doute  In  rénlilé  de  ces  luxations.  Slimson  a  pu  en  réunir 
11  cas,  auxquels  on  peu!  ajouler  celui  de  AulTret,  présenté  en  IKKK^  à  la  Sociélé 
tle  chirurgie. 

On  ilistingue  deux  variélés  rie  luxations  divergentes  : 

i"  Luxation  dans  le  sens  îmféro-postérieur,  eidjîlus  en  arriére,  radius  en 
nvant; 

2**  Luxation  Iransversc,  rnbilus  en  de4!ans,  radius  en  ilehors. 

Luxaliona  antêrci-postth'ii'Hn's,  rit/tiiifsi  en  ri/viérc,  ntfthtfi  en  avant,  — ■  Ses 
I  causes  sont  variées,  mais  presque  toutes  réalisent  les  deux  conditions  sui- 
vantes: très  grande  violenee;  force  appliquée  sur  le  rouble  écarté  du  tronc. 

C'est  une  pers»ume  qui  tombe  d^rne  très  grande  hauteur  (Miclïaux,  Pitha), 
d'un  train  en  man-he  (Bulley).  Un  enfant  est  préci[>ité  en  bas  d'une  charrette 
(iVmozan).  Enïin,  daits  un  cas  rapporté  par  Tillaux,  il  s'agit  d*une  domestique 
qui,  en  frottant  une  allumette  sur  la  inuraille,  avait  violemment  heurté  du  coude 
un  meulïle  placé  ilerriére  elle,  elle  avait  peixlu  connaissance  et  était  tombée 
sur  le  coude  écarté  du  tronc. 


Anatomie  pathologicpie.  Les  ileux  ilisseelionsdeecttc  luxation,  faites 
par  Pitha  et  tiripat,  ont  rlabli  que  tons  les  ligaments  sont  déchirés,  que  hi 
roronoïde  est  fracturée  et  que  lextrémité  inférieure  de  l'humérus  s  engage 
i*onime  un  coin  entre  les  deux  os  de  ravant-brns  qtielle  sépare.  Ouxci  remon- 
tent d*ailleurs  plus  ou  mtuns  haut,  radius  en  avant,  cubitus  en  arriére. 

Le  mécanisme  de  ce  déplacement  a  été  expliqué  de  la  fa(;on  suivante  par 
Denucé  :  «  Je  suppose  un  nitHivemcnt  de  torsion  extrême  imprimé  à  l'avant- 
bras  dans  le  sens  tte  la  pronation,  qui  non-seulement  produise  la  pronation 
forcée,  mais  la  rotation  du  enbitus  sur  son  axe.  Premier  eflet  correspondant  à 
la  pronation  forcée,  rupture  des  ligaments  externe  et  annulaire,  tendance  du 
radius  à  passer  en  avant,  Second  elTet  lurrcspoudant  à  la  rotation  du  cubitus^ 
dégagement  de  rapo[jtiyse  coronoide  et  tendance  à  la  luxation  du  cubitus  en 
Arriére.  Dans  ce  mouvement  l'extrémité  intérieure  de  l'humérus  est  comme  de 
;harap  placée  entre  le  cubitus  qui  se  luxe  en  arrière  et  le  radius  qui  se  luxe  en 
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avant,  le  li'^'amfnl  annulaire  ckI  rompu;  riiuménis,  par  sa  vitesse  acquise ot| 
par  le  poids  du  corps,  s^ofonce  entre  les  deux  os.  Il  suffit,  comme  on  le  voil 
d*un<^  i'hulr  ^iir  la  iiuiiri  dans  la  ]>n:malion  forcée,  pour  produire  celli 
Inxafion.    r 

C  est  là  un  des  mécanismes  qui  conduisenl  à  la  luxation  divergente,  mais 
n'est  probalilcmenl  pas  le  scrd. 

Les  synij>t(>ines  sr*nL  les  suivanis:  la  déformalion  et 
le  gonflement  soiit  eonsidt^rables;  Tavant-bras,  légèi 
nicnl  nécîn*,  est  tians  la  pronrition  ou  dans  la  supî| 
nation  (Anioztm).  Les  mouvements  communiqués 
flexion  el  d'extension  sont  possibles,  mais  bornés 
donloureuXj  les  mouvements  de  latéralité  sont  tré 
étendus.  Le  membre  est  raccourci,  le  diamètre  antér 
postérieur  du  coude  auf:;^monlé,  le  radius  fait  saillie 
en  avant,  au-devant  de  répieondyle.  le  cubitus  en  ar- 
rière- 
La  rédiK'iion  de  la  luxalirui  paraît  avoir  de  sunpIeJ 
lorsijue  les  letiLilives  ont  été  faites  immédîalemei 
aprtVs  l'accidenL  Les  manœuvres  difTèrent  h  peine  i 
ccIIps  de  la  réducliou  d*une  luxation  en  arriére.  Maii 
très  vile  [es  difficultés  de  réduclioji  deviennent  con- 
sidérables :  Tillaux  ne  put  réduire  au  bout  de  huit 
jours,  Mayer  au  bout  de  quator/c 

La  seconde    variété   de   luxa  lions   divergentes  cî^l 
elle  est   repiH^sentée    par  le    seul    fait   de  Guersanl- 


Fil..  »îft.  LiiKJîUmi  simtil 
ïniirrr  ilii  ctilnlii-^  tn  Hiririv 
cl  du  nulMi-i  ru  ii\  i^itL 


la  luxation    Irruisvei'îse 
Warmont  ('). 

Il  s'agit  d'un  garçon  tic  quiuze  ans,  qui  londia  d'un  arbre  haut  de  A  niMres 
sur  la  paujne  de  la  main  gauclie.  La  léte  du  radius  formail  *me  saillie  câUfii- 
dérableen  dehors  et  au-dessus  de  répicundyle.  Le  déplacement  en  dehors<^laif 
si  prononcé  qu'un  intervalle  semblait  exister  entre  cette  léte  cL  Tépicondyle. 
Le  crochel  (*u|ji(aK  déplacé  en  detinus,  l'ucadrait  ré[Mtn>cblée.  Luire  roh^cn^nf' 
el  le  radius  se  IrouvaiL  rexlréniité  inférieure  de  riiurnérus 


Lt'X.ni(>\s  A.\t:ii-\.\Es 

Anatomie  pathologique.  Le  dé[)lacement  des  surfaces  articulait^ 
est  suivi  : 

1*  De  In  forruatitui  dt^  cavités  de  réceplion  nouvelles  [mm*  les  extréin»!^^ 
osseuses  déplacées  ; 

2"  De  la  production  de  saillies  exubéraules  qui  circonscrivent  ces  cavilrs, 

r>*  De  la  déformation  et  de  roblîtéralion  jmr  du  tissu  fibreux  des  surfaccî» 
articulaires  nurnialcs. 

Dans  la  luxation  tlu  coude  en  arriére,  ra(»ophyse  coronoïdc  se  creuse  «rir 
ramure  profonde  sur  la  partie  postérieure  de  la  poulie  humérale,  la  Ifite  fi" 


{')  Revue  médtca*ehirurgical€j  l.  XM,  p.  54)G. 


Cnvilt-  f^tizuuthlv  iuiUwUv  roriiii-i*  ;iit- 
di*v4iiit  «le  IniiriiMiiic  :  m  nvniil   ^«^1  iir»*^  ii|iH 

iimtrliial  îinlf'Pkntr,  (Miil^aijtçiie,) 


ficalioli  du  fendon  du  Krarliial  tiiûr- 
riiMirdonl  los  iiiserlirnis  nul  T^lr  [4tis 
ou  moins  îtrrnehées  ii\^^,  70,  i 

Lorsque  la  luxation   |KM'[iici   mi\ 

Jmouvemi^ïïlH  de   3*0  rutjtiiuier   dnits 

Mine    «:erlaiiie    niesiire,    les  surtiN-os 

laîionuiderneiit    en  rorilact    liiiissenl 

Ipnrse  moulrr  rtinn  sur  l'atilrp.  C/esl 

ninsi  tjue  sur   la   pirif  dr  Pijumrl, 

un  voil  au  niveau  du  eonrlyîr  fitun^'- 

Ivîil    une   véritable  poulie   <le   ^-lissr- 

lent  eu  rapport  avee  le  (Toehel  nig- 

loïdien.  laudisque  l;i  (rorldée  ahrui- 

lonnee  est  eorLsideral>leuieid   rrlj-*'- 

ïîe  (voy.  fig.  5ft), 

Outre  ces  dérormnliiins  analojj^ues  à  relies  de  toute  luxation^  il  y  a  au  roticl*» 
[iH^lque  eliose  fie  luul  à  lait  sfiéeiaL  liaus  la  luxalioti  eu  arrière,  (Iruveiîliierj 
Mîil*<ai^ne,  Beuj.  An^^er,  Mar*'  See,  Poulet,  ont  reucoutre  une  pnKluelion 
^k».sseu8è^  vérîlaljle  os  sésaujoule.  développée  au-de\aid  lîe  l'evlréudlr  infé- 
^■rieiiTi*  de  rinimérus,  daus  répaissrur  des  débris  du  ligameid  anlérieur  d*^ 
^H*arlicuIationt  ou  dans  Tépaisseur  rlrs  fibres  profondes  du  muscle  l>raehial 
^■nilérî^^ur.  Celle  enque  osseusi^  esl  ^énéralenienl  assez  étendue  el  [>erniet  [4us 
^ka  moins  les  mouvements  de  llexion  et  dexlpusiou  de  la  jointure. 
H  Lorsque  la  luxation  est  plus  jeun**  ri  (pie  bi  produetion  osseuse  n'existe  pas 
oneore,  on  trouve  à  sa  plare  un  éjiais  reunejueul  fibreux  inlinieuient  uni  h  la 
Jaç^inlérieure  de  Tépiphyse  Immérale,  dont  U  eM  fort  ffif/îcile  rie  h*  *r//f/rer. 


Fr<i,  71    —  Luxijtiftii  nnclcniii.'  <lii  rotule 


172 


LUXATIONS  DQ  COUDE. 


Dans    ili^ux    opérations   de   résection    faites   pour    réduire    des    luxalii 
anciennes  du  coude,  après  avoir  scié  Ti'^piphyse  humérale  au-dessus  des  tu 
rosîtes,   après  avoir  détaché  et  ruginc  les  inscrirons  des  ligaments  latéra 
j'ai  pu  constater  tpie   celle  èpiphyse  êlail   fixée   el   fort  difficile   à  dégi 
parce  qu'elle  adhérait  par  toute  sa  face  antérieure,  aussi  bien  articulaire 

non   articulaire,  à    un  soli 
revr^lcmcnt    fibreux   i|u'îl  nu 
fallut    Ialif>rieusement     dr 
cher    aver    la   gouge-    (> 
gangue   libreuse  résulte  di 
modifi cal  ions  qui  se   prod 
sent  dans  les  Obren  les  pi 
profondes  du  muscle  brachti 
a  ri  lé  rieur    et   dans    les    la 
lipîiux  delà  capsule,  toiijou] 
<  Il l  rainés  et  pinces  entre  li 
sudaces  articulaires.  C'esl 
la    cause  d Irréductibilité 
plus  puissante. 

Enfin  les  dissections  il 
piéce«>  anciennes  onl  général 
ment  montré  la  form^^lic 
d^épais  trousseaux  fibretn 
réunissant  les  exlrémilés  ^[^'^  ^ 
ligaments  latéraux  déchirés  parla  luxation.  Les  ligaments  se  trouvent  de  cdl^fl 
fa<;on  reconslilués;  ils  sont  soiivenl  [ïlns  épais  el  plus  sf^lides  «pie  les  ligaments ^^ 
intacts,  et  peuvent  ccuiLcnir  dans  leur  épaisseur  des  nodules  carlilagrneiLX  on 
osseux  (M,  Sée)  ('}»  Les  muscles  sont  jjIus  ou  m<jins  atroplviés  et  sclérosé«*, 

De  ces  constatations  aiiatomiques,  nous  pouvons  conclure  <|ue  les  difficulté' 
de  réduction  «Tune  luxation  ancierme  du  coude  sont  dues: 
I"  Aux  défiirmations  osseuses  des  surfaces  arliculaires; 
2"  A  la  rétraction  des  nujscles  péri-articulaires; 

5*»  Et  surtout  aux  adhérences  conlrtuHée^  par  la  partie  antériem^e  de  Cépiphp^ 
humérale  dccr  /cn  débrlti  de  la  rapide  antérieure  doublée  des  fibres  les  pliis 
profondes  du  brachial  antérieur; 
i**  A  la  reconstiluliori  des  ligaments  latéraux  déchirés. 
L'oltslacle  apporlé  a  la  rcdurfion  parles  défurniations  articulaires,  la  rclnic- 
lion  des  musrles,  les  adhérerjccs  hltreuscs,  se  comprend  aisément,  sans  4|tîil 
soit  besoin  d'insister. 

Voici  comment  l^^arabcuf  e\[>lique  la  dinîfiillé  ap[H>rlée  à  la  réducliof»  pr 
les  ligaments  laléraux  recf*nslilués  :  Les  os  de  l'avanl-hras  luxés  chevauchcîjl 
sur  rhumérus  et  les  ligaments  latéraux  déchirés  au  moment  de  la  luxation 
se  cicatrisent  pemlant  que  les  os  occupent  celle  aiUlude  vicieuse;  ils  fonn<*nt 
alors  deux  c«>i'dt*s  lalérales  très  fortes  qui  maintiennent  fixe  le  chevauchemenl 
et  s'opposent  à  la  réduction  par  traction. 


Vu*.  72.  —  LuxaUon  «ucieniic  du  coiido  fii  arrièrti-  On 
voH  1111  os  sêisiiinrililç  Folumineiii  (kIInt**!!!  u  1m  Inniilet.'  vi 
lÎL'vt'loppé  aux  dépens  lic  la  capitule  uiitépieuro,  (D.  Arijfi»r.) 


\})  llappodé  par  Pingaud.  p.  4^*2. 
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Pour  rompre  ces  ligaments,  reconsliliiès  par  cîcalnsalion,  le  rhirur/:*^ien  il<jit 
avoir  recours  à  des  manœuvres  semblables  h  celles  qu*il  emploierai!   sur  le 
cadavre  pour  rompre  les  ligaments  laiéraux  d'une  arlieulîiltnn  du  coude  nor- 
male; elles  consistenl  h  porter  e(  à  Hécliir  ravant-bras  eu  deliùrs  pour  rompre  la 
bride  inleme,  en  dedans,  pour  rompre  la  bride  externe.  Or  elles  restent  sans 
*(Ter  lorsque  le  coude  esl  luxé,  parce  que  les  extrémîlcs  supérieures  du  radius 
»i  du  cubitus  sont  mobiles  du  fait  de  la  luxation;  ces  extrémités  osseuses  se 
il^placent  par  en  haut  pendant  linllexion  latérale,  et  celte  ascension  rapproche 
^ries  insertions  inférieures  dcsaltaclics  humérales  des  ligaments  latéraux.  Ces 
^■derniers  sont  ainsi  fail^ement  distendus  et  éiiiappenl  a  toute  déchirure. 
^^     Farabeuf  insiste  donc  sur  ce  point»   que   pour  avoir  raison  des  lif^anients 
^^laléraux,  i!  faut  tout  d'alïord  s'opposer  au  mouvenienl  ascensionnel  que  subis- 
sent les  extrémilcs  supérieures  du   nitlius  et  du  cubitus  pendant  l'iidlexion 
latérale  imposée  au  coude.  Ne  pouvant  caler  direclenjenl  en  arriére  rolém^ne 

Iet  la  cupule  radiale,  il  ohticnl  leur  immobilisalion  [»ar  une  traction  exercée^  sur 
l*avaut-bras  (voy.  TraUeiueiU). 
Traitement.  —  TraUemeni  doi  htxalions  tlifficilea  à  réduive  et  des  hiwa- 
iions  irréductibles. 
Les  indications  du  Irailemeul  se  tirent  : 

»!•  De  rétendue  des  mouvements  que  possède  encore  le  membre  luxé; 
â<»  De  son  attitude; 
^Jh  Des  complications  qui  peuvent  accompagner  le  déplacement; 
Wt^  De  rîlge  du  blessé. 
Uétendne  des  mouvemcnis  etmservés  esl  variable.  Il  est  certain  que  loi'sque 
^elpeau  déclare  que  rexteusinn  et  la  flexion  dépassent   Tan^^le  droit,  en  sorte 
que  les  sujets  ne  regrettent  pas  beaucoup  de  ne  pas  avoir  leur  luxation  réduite, 
il  fait  allusion  à  des  cas  exceptionnels*  Beaucoup  plus  souvent,  ainsi  que  le  dit 

IMalgaigne^  ainsi  que  tout  le  monde  le  répète,  »  cVst  h  ^rand'peine  que  ta 
flexion  approche  de  raugle  druil  ;  les  blessés  ne  peuvent  ni  se  raser,  ni  se  [jci- 
gner,  ni  même  se  servir  commodément  de  la  main  pour  manger  ;  ils  restent 
essentiellement  eslropiés.  » 
En  pratique,  il  est  toujours  facile  de  constater  si  les  mouvements  sont 
compatibles  avec  les  fonctions  du  rnemlire  ou  non.  Généralement  ils  ne  le  sont 
pas*  alors  on  agit. 

Uattitride  du  mendjre  dans  Texlension,  qui  le  rend  absolument  inutile,  com- 
mande rintervention,  tandis  que  l'aulvylose  à  angle  droil,  qui  permet  des  Ibne- 
lions  très  étendues,  peut  au  coutrair-e  autoriser  à  ne  rien  faire.  Les  compli- 
cations telles  que  fractures  articulaires,  compressions  nerveuses,  etc.,  plaident 
aussi  en  faveur  d'une  intervention,  mais  elles  sont  relativement  rares. 
I  Le  jeune  âge  des  sujets  diut  aussi  être  pris  en  considération,  non  pas  pour 

^■savoir  si  Ton  devra  agir,  mais  bien  pour  établir  comment  on  devra  agir.  Car  le 
^HdÉCollement  épîphysaire  olécrauien,  facile  h  produire  clu^zeux  et  générale- 
^^Mlnt  suivi  de  bons  résultats,  contre-indique  imc  intervention  plus  compliquée. 
H  Moyens  d'action,  —  Pour  obtenir  la  réduction,  le  chirurgien  a  à  sa  dtsposi- 
"  lion  didércnts  procédés  : 

1*  Ce  sont  les  mélhodes  de  force  comprenant  les  tractions  faites  avec  les 
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mains,  les  moufles,  Tapparcil  de  Jarvis,  etc.  ;  Jes  tractions  accompagnées  de 
fracture  de  Tolécrâne  ; 

S»*  Les  sections  sous-cutanées  des  adhérences  fibreuses  péri-articulaires; 

5°  L'arthrotomie  à  ciel  ouvert; 

i°  La  résection  semi-articulaire  ou  la  résection  typique. 

Réduction  par  les  métliodes  de  force.  —  Lorsque  la  luxation  ne  remonte  pas  à 
plus  d'un  ou  deux  mois,  le  chirurgien  ne  saurait  chez  l'adulte  recourir  tout 
<rabord  à  un  autre  procédé  que  celui  des  tractions.  Pour  réduire  une  luxation 
«lu  coude  en  arrière  par  les  tractions,  le  chirurgien  aura  en  premier  lieu  recours 
au  procédé  décrit  plus  haut  (p.  155). 

Si  cette  manœuvre  ne  réussit  point,  il  est  probable  que  les  obstacles  à  la 
réduction  sont  représentés  par  des  adhérences  fibreuses  résistantes,  et  nous 
pensons  que  l'on  pourra  immédiatement  recourir  au  procédé  imaginé  par  Fara- 
beuf,  qui  a  donné  la  réduction  dans  les  trois  cas  où  il  a  été  employé  et  qui  est 
éminemment  rationnel. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  l'»  Flexion  forcée  de  Tavant-bras  sur  le 
bras  pour  rompre  les  adhérences  postérieures.  Pour  cela,  la  seule  force  des 
mains  est  suffisante,  car  le  cubitus  et  le  radius  trouvent  un  point  d'appui 
solide  sur  l'extrémité  huméralc. 

2"  Application  d'une  traction  faite  avec  les  moufles  sur  Tavant-bras  fléchi  h 
angle  droit  sur  le  bras.  L'avant-bras  est  placé  de  champ,  radius  en  dessus, 
cubitus  en  dessous. 

Pour  qu'une  traction  ainsi  faite  soit  efficace,  il  est  indispensable  que  le  bras 
soit  solidement  fixé  et  que  la  force  appliquée  sur  l'avant-bras  se  dépense  sur 
le  coude  et  non  plus  haut  sur  l'articulation  scapulo-humérale.  Aussi  Farab^uf 
a-t-il  imaginé  d'engager  sous  le  matelas  sur  lequel  est  couché  le  malade  une 
j)Ianche.  (^clle-ci,  très  large  et  percée  de  trous  comme  l'appareil  polydactyle 
<le  J.  Roux,  déborde  le  matelas  et  le  lit,  de  telle  sorte  que  le  bras  du  patient, 
porté  dans  l'abduction  à  angle  droit  avec  le  tronc,  repose  sur  elle.  Alors  le 
bras,  bien  protégé  par  un  appareil  ouaté,  est  fixé  dans  la  position  voulue  à 
l'aide  d'une  série  de  chevilles  enfoncées  le  long  de  chacun  de  ses  bords  dans 
les  trous  de  la  planche. 

Dans  ces  conditions,  la  traction  exercée  sur  l'avant-bras  peut  ne  pas  dépasser 
oO  kilogrammes,  mais  dès  qu'elle  est  établie  le  chirurgien  doit  alternati- 
vement :  1°  Peser  de  haut  en  bas  sur  la  région  externe  du  coude  pour  forcer  la 
flexion  latérale  externe  et  rompre  ainsi  les  ligaments  internes;  2"  soulever 
brusquement  et  par  petits  coups  secs  la  région  interne  pour  forcer  la  flexion 
latérale  interne  et  rompre  les  ligaments  externes.  Ces  pesées  étant  faites,  la 
traction  est  continuée  unie  h  quelques  mouvements  de  rotation  de  ravani-bras 
sur  son  axe,  jusqu'à  ce  que  le  chirurgien  sente  descendre  peu  à  peu  les  os  de 
l'avant-bras  au-dessous  de  l'épiphyse  humérale,  il  termine  alors  la  réduction  en 
<»xagérant  la  flexion.  Grâce  au  procédé  imaginé  par  Farabeuf,  Peyrot,  Quénu 
et  moi  avons  pu  réduire  des  luxations  de  158  et  154  jours  {*).  Je  le  crois 
infiniment  préférable  i\  l'emploi  des  appareils  de  CoUin  et  de  Jarvis,  qui 
déploient  une  force  beaucoup  plus  grande,  mais  brutale  et  aveugle. 

(')  Faradelf,  DuU,  de  la  Soc.  de  Mr.,  1880,  p.  657. 
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Le  prori^d^^ 

fait  simiiUàiiémeni  par  lïeux  plaques,  mues  en  î?eiis  conlrairc  au  moyeu  d'une 

lis,  une  pression  d  avant  en  arrière  sur  le  bras  et  d  arrière  en   avant  sur 

l^o!écn\ne.  L'appareil  Ao  Jarvi«s,  modifié  par  Malbieii,  ngU  de  la  un'^me  fat^on. 

Avec  ces  diiïérenls  lunyens,  on  a  réduil   des  luxatious  fort,  aiaieuiies,  de 

k,  4,  5,  6  et  7  mois,  et  la  règle  posée  par  A,  Cooper,  qu^uiH-  luxai  ton  du  eonde 

laiânl  de  six  semaines  est  devenue  îrrêdyelîfjle.  se  irou^e  bien  éloiiruée  de  lu 

mérité.  Mais  il  est  absolument  impossible  tle  dire  :  le  rbinu^gien  devra  tenter 

rédnction  jusqu'à  b?lle  époque,   plus    tard    il  est  inulile  tle  lecourîr  aux 

'méthodes  de  forée,  llien  n'est  variable  «-funin**  le  moment  où  une  luxalion 

Icesse  d\^tre  réductible 
\  D'une  manière  générale,  nous  avions  cru  pouvoir  déelarer  que;  toutes  les 
lors  €[ue  ilans  une  ancienne  luxation  du  coude  f*n  arriére,  les  surfaces  osseuses 
iie  seraient  pas  déformées,  on  devrait  obtenir  la  réduction.  Cette  conclusion, 
pous  avait  été  inspirée  par  les  suci'ès  obtenus  jmr  la  mcltiode  de  Farabenl\ 
irnais  les  artlirotonnes  tpic  nous  avons  eu  rnccasitin  de  pralii[uer  depuis  cette 
époque,  en  nous  nionlrant  la  résislauce,  non  pas  seulement  des  ligaments 
latéraux,  mais  de  la  gangue  tibrense  ioterf>nsée  aux  fragments  déplacés^  nous 

É rendrait  aujourd'luii  beaucoup  moins  anirmaïif. 
I     Lorsque  les  mauœuvj'es  de  force,  employées  commi'  ntuis  t'avons  indiiiué, 
n'ont  pu  donner  la  réducUon.  le  rdiirurgien  ne  reste  point  désarmé. 

Des  réiiiictioiis   oh  jjseutio'i'i}dttrliutt.s  par  fmcliirr  oit  st^r lion  tie  folénylne.  — 

P|.a  fracture  de  l'olécrâne  se  produit  fiuelquefois  pciîdanl  les  manœuvreî?  faites 
pour  obtenir  la  réduction.  Malgaigne  cite  les  cas  de  Ca|)eïleHi,  Roux.  Dangier 
^^et  Morel-Lavaîlce.  ('(*t  accident,  loin  d*a\oir  des  sniLes  fîlcheuses,  a  été  son- 
^■renl  suivi  soit  de  réduction,  soit  d'une  amélioration  considérable  dans  les 
^Vonctions  du  membre.  Aussi  Blandin  .uirait-il  eu  lldée  de  [ïraliquer  i-elte 
^PTracture  de  propos  délibéré  ('),  cl  le  conseil  dcuun'^  par  l>lamlin  aurait  été  suivi 
pour  la  première  fois  par  riixierost»y  du   New-tlampsbire  (').   Depuis  lors,  on 

Ia  eu  souvent  recours  à  cette  manœuvre  [>our  corriger  des  déplacements  du 
coude  cliez  les  adultes  et  chez  tes  entants.  01tier(''y  pense  que  cliCit  leserd'ants, 
fec  n'est  jms  la  fracture  de  rolécrt>ne  que  Ton  produit,  mais  le  décollement  du 
jcartjlage  olécariuen,  aussi  les  résultats  de  cette  inîervention  sont -ils  paHicu- 
lîèrement  favorables  chez  eux. 

Pour  placer  la  sotutifuj  de  conlinuité  fdécranienne  en  un  point  délerminé  et 
^-pour  éviter  les  déchirures  dues  à  une  violence  trop  grande,  l^ingaud,  en  1817, 
Hhvaii  conseillé  l'ostéotomie  de  l'olccrAne.  Elle  fut  exécutée  par  Trendolen- 
îiurg  (*)  et  par  Voilier  {■')  ;  mais  cette  section  osseuse,  entre  les  mains  tic  Volker, 
n'était  qu'une  opération  préliminaii-e,  deslinée  h  ouvrir  la  joiulure  et  à  per- 
mettre de  réduire  les  extrémités  déplacées;  il  terminait  ropéralion  en  suturant 
^Kles  deux  portions  de  Tolécrâne  sé|*arées. 

^P     La  ténoitmiie  som-rulanée,  porlaut  sur  les  tendons  et  les  muscles  rétractés 
ou  sur  les  brides  fibreuses  péri-articulaires,  remonte  à  Liston,  ce  chirurgien 

(*)>  n  NODOT,  Thèse  ûo  Paris,  18«7-18«8,  p.  30. 
(')  OtLltR,  Traité  des  rcHrctions.  t  H,  {k  ^73. 
(*)  Trendelen&liig,  Atdt.  /*.  kUn.  Chir.,  IHT9,  t.  XXIV,  p.  71». 
■^O  VoLKE^,  DûutârJïf.  ZeUschrift  fur  Chir,,  1880,  L  XII,  p.  54K 
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aurait,  au  dire  de  Malgaigne,  réussi  à  réduire  une  luxation  ancienne  du  coude 
par  cette  méthode  quelques  années  avant  1840. 

Maisonneuve  en  1847  réduisait,  grâce  à  la  ténotomie,  une  luxation  qui  avait 
résisté  aux  procédés  des  tractions  violentes.  Lewis  Sayre  {*),  Wilmart  (*), 
Hamilton,  ont  aussi  obtenu  des  succès  parce  moyen;  mais  cette  section  sous- 
cutanée  est  aveugle,  elle  expose  à  léser  des  organes  importants  et  ne  pourra 
pas  toujours  atteindre  les  véritables  obstacles  à  la  réduction.  Aussi  est-elle 
généralement  abandonnée. 

V arthrotomie  est  de  date  récente.  Blumhardt  (  )  Texécuta  le  premier  en 
1847,  avec  un  plein  succès.  Depuis  lors,  von  Lesser{*),  vonWahl  deDorpat('), 
Décès  et  Doyen  (de  Reims)  (^),  OllierC'),  Trendelenburg,  Volker,  Nicoladoni, 
Hueter,  Albert,  Dumreicher,  Stimson  ('),  l'ont  exécutée  et  dans  plusieurs  cas 
avec  succès.  Les  procédés  opératoires  suivis  diffèrent  quelque  peu.  Blum- 
hardt abordait  la  jointure  luxée  par  deux  incisions  latérales  respectant  abso- 
lument les  insertions  du  muscle  triceps.  Décès  et  Doyen  font  une  incision  enj^ 
renversé,  la  branche  horizontale  s'étend  de  Tépicondyle  à  Tépitrochlée  et  la 
branche  verticale  passe  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure  du  triceps.  Le 
tendon  du  triceps,  mis  à  découvert,  est  incisé  obliquement,  quelques  centimètres 
au-dessus  de  l'olécrâne,  et  l'on  pénètre  dans  l'articulation  par  sa  partie  posté- 
rieure. Après  réduction,  on  suture  au  catgut  le  tendon  du  triceps  divisé. 

Volker  pénètre  de  même  dans  l'articulation  par  la  partie  postérieure  en  divi- 
sant avec  le  ciseau  l'olécrâne.  La  réduction  des  os  luxés  est  alors  tentée,  et  si 
elle  est-  obtenue,  il  termine  par  la  suture  de  l'olécrâne. 

Enfin  OUier  aborde  comme  Blumhardt  l'articulation  par  deux  incisions  laté- 
rales, et  il  fait  la  ténotomie  incomplète  du  triceps  ménageant  à  dessein  quelques 
fibres  de  ce  muscle,  de  façon  à  ce  qu'il  se  répare  le  plus  rapidement  possible. 

Résection.  —  Textor  en  1825,  Emmert  en  1847,  avaient  pratiqué  des  résec- 
tions du  coude  pour  des  luxations  anciennes.  Mais  cette  opération  n'a  été 
acceptée  que  depuis  l'antisepsie.  Bœckel  (•),  Maydl  (*°),  OUier  ("),  Reverdin  ("), 
Nicoladoni,  Sprengel,  y  ont  eu  recours.  La  résection  peut  être  typique,  c'est- 
à-dire  comprendre  à  la  fois  l'épiphyse  humérale  et  l'extrémité  supérieure  des 
os  de  l'avant-bras,  ou  semi-articulaire,  c'est-à-dire  rester  limitée  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus. 

Choix  de  la  méthode.  —  11  est  fort  difficile  d'établir  une  formule  générale 
pour  le  traitement  des  luxations  anciennes  du  coude,  parce  que  les  résultats 
obtenus  parles  différentes  méthodes  que  nous  venons  de  décrire  n'ont  souvent 
été  observés  que  pendant  peu  de  temps. 

Les  résultats  de  la  réduction  laborieusement  obtenue  par  les  tractions  ne 

(')  Sayre,  Philad.  med.  and  surg.  Report^  1871. 

(*)  Wilmart,  Presse  méd.  belge^  1881,  n'43. 

(*)  Blumhardt,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1847. 

(*)  Von  Lesser,  Centralblatt  fiir  Chirurgie,  1881,  nM6,  p.  241. 

(*)  Von  Wahl,  Saint-Petersb.  med.  Wochenschrift,  1879,  n*  23. 

(®)  Décès  et  Doyen,  Congrès  de  chirurgie,  188G. 

C)  Ollier,  Lor.  rit. 

(*)  Cités  par  Stlmson,  p.  30i. 

(••*)  BoECKEL,  Congrès  de  chirurgie,  p.  284, 1880. 

(««)  Maydl,  Idem,  p.  341. 

('*)  Ollier.  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  273. 

(")  Reverdln,  in  thèse  de  Barros,  Genève,  1886. 
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Sont  pus  brillanls,  les  malades  de  Peyrot,  de  yuémi  cl  le  mien  n^nvaienl  que 
des  mouvements  très  îîrnilés.  Il  eu  est  de  même  des  résultais  donnés  par 
rarllirotumie,  sauf  quelques  rares  exeeplions.  De  telle  sorte  que  jusqu'à  plus 
ample  informé,  lorsqu'une  luxalion  du  coude  remonte  à  six  semaines  ou  deux 
mois,  la  meilleure  interveuUon  nous  paraît  ^tre  la  résection  du  coude,  réscc- 
lion  siMiii-artirulaire  ou  typique,  suivant  la  variété  de  la  luxation  et  l  étendue 
tlu  déplaeemenL 

Dans  les  pages  i[ui  [irécèdenl  nous  avons  eu  surtout  en  vue  la   luxation  du 

icoude  en  arriére.  Les  indien  lions  sonl,  h  peu  de  chose  prés,  tes  mêmes  pour 

Nés  aulres  variétés  de  déplaeements. 

Pour  les  luxations  isolées  du  radius  en  nvant  on  en  arrière,  la  résection  de 

lia  télé  radiale  est  indiquée,    elle   réussit    ïneu   el    rend   aux   tuouvements  de 

lllexion   el  d'extension  leur  éïendue  normale  (^).{ 
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Les  luxations  radio-earpiennes,  considérées  comme  1res  fréquentes  avant  la 

pulilicatifin  du  mémoire  d*>  Pouteau  sfur  h\  fracture  tlu  radius,  fureni  a  partir 

le   ce  moment    lieaueoup   plus  rarcmient   admises*   Cependant,   elles   étaient 

^encore  couramment  décrites  sous  le  rouvert  d'observations  failes  par  dfs 

tioiiimes  tels  que  Petit,  Desanlt.  Biiyer,  lorsque  Dufuivlren  déclara  qu'il  n'avait 

jamais  nliservé  un  Ici  déplacement,  ■  el  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur 

.la   fréquence  des  fractures  du  i*adius    et  sur  !  inq)ossibilité  ou  du  moins  sur 

icj^lnhnc  rareU  des  htxaiions  (*)  ». 

AujcHiniliui  il  nVxiste  cei'Iaiuoment    pas  pins  d'une  dizaine  de  dissections 
;>enneltanl  d'établir  la  réalité  du  déplaceuicnl  du  carpe  en  arriére,  el  six  ou 
sept  fiiéces  se  rapportant  h  la  luxation  en  avant  sont  pour  la  pliq>arl  contes- 
tables en  tant  qu*exemplcs  de  luxations  pures.  Ces  luxations  sont  donc  extré- 
Imemenl  rares,  ainsi  que  le  disait  Dupuytren,  cl  lexorde  de  1  Vxcellcut  petit 
lémoire  de  Voilleniirr.  publié  en  I80O  alors  qu*il  était  interne  des  hôpitaux, 
paraîtra  Itien   imprudent.    «    Il    ne    fallait   rien   moins,   dil-ib   que    Hinmense 
autorité  de  cet  homuic  (Dupuytrcn)  et  tVspcce  de  fanatisme  avec  lequel  on 
leeeptait  alors  sa  pensée  pour  qu'on  abandonnât  ainsi  en  un  jour  les  Iraditions 
Mes  J.-L.  Petit,  Desauït,  lloyer.  » 

La  rareté  même  de  la  luxation  radio-earpieimCj  rimpossibililé  a  peu  prés 
Hpil><9otue  de  la  protluire  expérimentalement,  est  certainement  la  cause  tin  petit 
Hpombre  de  travaux  entrepris  sur  ce  sujet,  et  après  les  traités  spéciaux  de  iMal- 
Hgai.j;;ne»  Stimsoiu  Hardeidunier,  nous  n  imliquerons  ici  que  les  mémoires  de: 


VoiLLËUii^n,  Arch.  gêner,  de  mM.,  tOl,  U  I.XI,  p.  4U1.  —  ' 
187i,  ï.  XV.  —  Sebvier,  Ga%.  kebd.^  1880. 


iLLAiAiNxNS,  Arch,  lier  lieiikunde^ 


(•1  î^iUmriEJi,  Ttiéso  do   ffiris.  1M«Ï. 

(  )  DcrLYTHEN,  Leçon ii  rtinifittfs,  isrill,  L  ],  p,  HU. 

TRAITÉ   l>E   CHlRtnCU:.   —    lU. 
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Les  luxations  radio-carpiennes  présentent  deux  variétés  : 

1»  Les  luxations  du  carpe  en  arrière; 

2*  Les  luxations  du  carpe  en  avant. 

Je  me  bornerai  à  mentionner  le  cas  unique  de  Chapplain('),  intitulé  luxation 
en  ifehors,  qui  est  un  exemple  de  déplacement  atypique  du  carpe  accompagne 
(le  désordres  traumatiques  considérables. 

Luxations  en  arrière.  —  Étiologie  et  mécanisme.  —  Les  causes  dci 
luxations  en  arrière  sont:  1*»  des  chutes  faites  d'une  grande  hauteur  sur  la 
paume  de  la  main  ;  2"  des  pressions  considérables  exercées  simultanément  c[ 
en  sens  inverse  sur  la  face  palmaire  de  la  main  en  extension  et  sur  la  face  poslc- 
rieuredu  coude  fléchi.  Billroth  (*)  et  Rydygier(')  ont  rapporté  des  exemples  de 
luxations  produites  par  ce  dernier  mécanisme  :  un  homme  poussait  unwai^on. 
la  paume  de  la  main  appuyée  sur  un  tampon,  Tavant-bras  demi-fléchi;  h  <o 
moment  le  tampon  d'un  second  wagon  arrivant  par  derrière  vint  frapper  la 
face  postérieure  du  coude  et  soumit  l'avant-bras  à  une  pression  parallèle  à  son 
axe  :  la  luxation  eut  lieu.  Chapplain  et  Kelly  (*)  ont  publié  des  exemples  ana- 
logues. 

Guyon  (^)  a  rapporté  le  fait  suivant  :  un  tailleur  de  pierres  travaillait  une 
pierre  énorme  ;  voulant  la  changer  de  position,  il  lui  imprima  de  la  main  droite 
un  mouvement  de  bascule,  tandis  que  de  la  main  gauche  il  Temp^chait  «le 
glisser  trop  rapidement.  Bientôt  il  sentit  que,  sous  Tinfluence  du  poids  quelle 
soutenait,  la  main  gauche  se  ployait  outre  mesure,  il  voulut  la  dégager,  mais 
le  coude  fut  arrêté  par  une  autre  pierre  placée  derrière  lui,  et  la  premiciv 
continuant  à  presser  de  tout  son  poids  sur  la  paume  de  la  main  gauche,  pen- 
dant que  le  coude  était  fixé  en  arrière,  la  luxation  se  produisit. 

Le  mécanisme  qui  conduit  à  la  luxation  en  arrière  a  donné  lieu  à  bien  des 
hypothèses,  sans  que  nous  possédions  encore  aujourd'hui  des  notions  exactes 
sur  ce  point. 

Voillemier  avait  proposé  la  théorie  suivante  :  dans  une  chute  le  bras  est 
porlé  en  avant,  la  direction  générale  du  membre  supérieur  est  oblique  par 
rapport  au  plan  du  sol  qu'il  rencontre.  La  main  qui  supporte  directeinenl 
TefTort  tend  à  se  fermer,  les  doigts  se  fléchissent  légèrement,  et  ce  sont  le.i 
tôtes  métacarpiennes  qui  portent  par  terre.  Dans  cette  attitude,  la  surface  arti- 
culaire radiale  présente  un  plan  incliné,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  que  remonterait  en  glissant  le  condyle  carpien,  obéissant  à  la  pous- 
sée qui  lui  est  transmise  par  les  métacarpiens. 

Malgaignc  et  la  plupart  des  classiques  supposent  au  contraire  que  le  dépla- 
cément  du  carpe  en  arrière  se  fait  pendant  que  la  main  est  en  extension  forcée. 
Pour  eux,  la  main  heurtant  par  sa  face  palmaire  est  renversée  en  arrière  sur 
l'avant-bras.  Le  bord  postérieur  de  l'épiphyse  radiale  rencontre  le  trapézoïdc 
ci   le  grand  os  sur  lesquels  il  prend  un  point  d'appui,  et  si  Textension  con- 

('•)  Chapplain,  linll.  de  ht  Soc,  de  chir.,  i87i,  p.  475. 

{*)  HiLLHOTii,  Arclï,  Jiir  klin,  Chir.,  t.  X,  p.  (M)l. 

(5)  nYi»Y<;iKH,  DeHlsrhe  ZciUchrift  fiir  CVitr.,  1881,  t.  XV,  p.  im, 

(*)  Kklly,  Arrh.  (jén.  de  méd.,  5*  série,  t.  XIII,  p.  491. 

Ô  (iuYON,  IhtU.  de  la  Suc.  de  r/iir.,  1808,  p.  205. 
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înup,  le  carpe   bascule  fiiifour  tie  ce  point.  Alors  les  lip^amenls    anlérieurs 
"devront  se  rompre,  et  permettre  aux  os  de  l'avanl-bras  fie  se  jeler  en  avmit 
hors  de  rarliculation. 

MaiheiirtMisemenl  les  expériences  radavérirpies  faites  justpriei  par  un  assez 

bon  nombre  d'auteurs  :  X'oilleuiier,  Malgaignc,  Bouehet  ("),  lîonnet,  Boiiiet('),  etc. 

(sans  parler  de  tous  ceux  qui  se  sont  aeeessoirementueeupéa  de  celte  question 

en  êkidîant  le  mécanisme  <Ie  la  fracture  du  radius),  n'ont  pas  permis  dr  repro- 

_ilnïre  la  luxation  vn  arriére. 

Si  l'on  expérimente  eti  plai;anl    un  ïopnibre  dans  la  posilîou  conseillée  par 

rnillernier,  le  poignet   se  fléchit  et  on    produîl    la  <lisjniiclion  de    la  joinlure 

médio-rarpieuue   ou  la  fraclure  du  rarliiis  aver  (!é|>larrnient  du  fragment  iid'é- 

^kciir  en  avant,    l.oi-sque,  au  cruitrairc,  on  met  en   «euvre  l'extension   forcée 

^Recommandée  |»ar  Malgaigne,  on  produit  iufattlihlrmeut  la  fracture  classique 

de  Texl rémité  infcricurc  du  r;nlius. 
^k  Schuller  (^)  pense  qiu]-  la  luxalion  du  f-arpe  en  arrière  succède  à  une  exteii- 
^nion  forcée  associée  ou  h  un  mouvemrni  de  rotation  tin  poignet  de  dedans 
^ften  ilehors  ou  à  «me  inllexion  de  la  main  sur  le  l>ord  culiital  de  l'avaul-liras.  Ce 
^■mouvemeut  provoquerait  l'u  même  (errqjs  ([ue  la  dérhirure  des  ligaments  dor- 
^baux  la  rupture  du  ligament  latéral  externe,  et  la  luxation  se  [>roduirait  en 
^Birrîèrc  et  en  deliors  par  un  mouvemeut  de  eireumducHoiK 

^     Anatomie   pathologique.    --   La  yjescripliuu   anatomique   donnée    [lar 
Voilletnirr  du  déplaremcut  du  rvirriie  en  arriére  est  restée  classique.   Ivn  elTet, 
es  dissections  de  Leuoir('),  Marjohn  {').  F'adi*^u(*),  n'ont  apporté  qur  quebpirs 
odilicalîons  accessoires  a  ce  que  Voillemier  avait  constaté. 
Lo  earpe  remonte  sur  la  face  postérieure  des  os  de  Tavant-bras;  ceux*  i, 
■estes  unis,  passput  en  avant  du  carjie  et  répondcul  à  la  fa<*e  anlérienr*'  des 
s  de  la  première  rangée.  Tons  les  ligaments,  externe,  postérifun-,  anlérirur, 
ml  rompus;   Tapcqdiyse  slvloïde  dn  cidiitus  est  arrachée,   mais  le  ligament 
aléccd  înlorur  a  résisté,   et  maintient  m  position  le  fragnu^nl  de  Tapojdiysr 
tyhmle  du  cubitus  ronuMU'.  Los  temlous  extenseurs  sord  détacîiés  eu   massf* 
u  radius  par  le  jïassage  du  carpe  en  arrière  de  cet  os.  ï^rojetés  hors  de  leur  s 
g^aines  tendineuses»  ils  entraînent  avec  eux  une  partie  thi  périf^ste,  et  qnclqurs 
parcelles  (isseuses  dos  arêtes  cgui  séparent  les  coulissas  des  t(*nflons. 
I     Du  côté  de  la  face  jndmaire,  on  constate  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure 
des  os  de  Tavant-hras.  L'apophyse  slyloïde  radiale  proémine  sous  la  peau  à 
travers  une  décliiriuv  des  muscles  fléchisseurs.  Une  partie  de  ces  muscles,  le 
erf  médian,  l'artère  radiale,  glissent  en  dehors  et  échappent  ainsi  à  toute  com- 
pression. 

em^ul  est  toujours  à  pou  près  lo  même,  rriiendant  ta  main  peut 


^ 


îpls 


pci 


Unclincr  un  peu  en  dedans  ou  eu  dehors  suivant  ([ue  la  projection  du  coudylc 


p)  BtJi'*:ilET,  Thrsr  i\v  r*nris,  lHr>i. 

(^  MoiNET,  îiniL  ih'  fft  >rir.  de  r/i»V,,   ÏHUW,  p.  ti!1 

0)  <'il''  pnr  ftnnii'iilipiMT. 

(•>  bEMHlî,  Arrh.  tjthi.  de  mc<L^  1850,  L.  ï. 

(>;  Maiuoun,  Ttièsc  <lc  l»ans,  IKrvj» 

(**)  l*Ai>it:c,  Soc,  a  nul,,  IKln. 
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carpien  sVst  faite  directement  en  arrière,  en  arriére  et  en  dehors  ou  en  arrièrel 

et  en  dedans* 

Les  lésions  constatées  par  Scrvier  diitèrenl  des  précédentes,  le  carpe  en  i 
iléplaraol  en  airicre  pour  monlor  sur  les  os  Je  l'avaiit-liras  avait  lai>îsé  der 
riùre  lui   1«*  f^emi-lunaim  solidcriif^nt  uni   an  radius   par  le  puissant  liganifiil , 
radîo-carpien  antérieur  :  le  semi-lunaire  ainsi  abandonné  se  dressait  en  saillJQ 
sur  la    ligne   arlitnilaire    radiale,    roniparalile,    selon   Servier,   <   ^i  une  denl 
unique  sur  une  nulcliuire  », 

Je  [^f  use  t|ue  celte  observation  a  une  tout  autre  portée  que  celles  qui  montrent 
di-s  arracbeoK^nïs  plus  ou  moins  étendus  des  reliords  arlicidaires  ou  des  apc*- 
pliysrs  slyloïdes:  car  si  [\n\  se  repurle  à  la  Ihése  de  Schniit  (*)  surlemcfaj 
nisiui*  de  In  fracture  du  radius,  on  verra  que  chez  quelques  sujets  adolescentsj 
a  squclellcs  1res  résistauls.  cel  auteur  a  pu  <iî>server,  h  la  suite  du  niouvenienij 
d*pxteusî<iu  lorréc,  la  rujdure  des  Mt^auvents  carpiens  qui  unissent  la  farc  pal^ 
ruaîre  du  semi-lunaire  an  grnnti  os  et  au  scaphoïdc.  Porb'*  plus  loin.  IXÎoril 
n'aménerait-il  pas  exceplionuellement  la  déchirure  des  derniers  liens  qui  relient  * 
encore  dans  les  )>iéces  de  Scluiiit  le  semi-lunaîre  aux  autres  os  du  carpe, 
pourdonu**r  Heu  au  déplacement  ol>servé  par  Servicr. 

Lu  luxai  ion  en  arriére  pourrait  donc  de  celle  façon  succéder  à  rextensionj 
forcée  pure  et  simple. 


Symptômes.  —  La  main  paraît  ^u  premier  coiqj  dïeil  montée  sur  la  Uicùi 
doi'sale  tle  favanl-bras  ;  il  y  a  une  superposition  très  nellement  dessinée  dei 
deux  jdans  constitués  pîir  Texlrénnié  iuférieure  des  os  de  Tavaut-bras  et  par 
le  carpe.  La  uiaiu  est  à  peine  inclinée  fbms  le  sens  de  hi  llexion  et  son  axe 
reste  sensiblemeni  parallèle  a  Taxe  de  Tavant-bras.  Les  doigts  légérenicnl. 
Iléchis  sur  le  mélartufFC  ruit  leurs  deriiirivs  pbalaui*:es  dans  rexlcnsion,  Lei 
mouvemenls  irabduclioîi  cl  traddutMicm  stmt  supprimés  el  le  poignel  se  déplacel 
en  (fdaliié.  liu'squ'nri  pru'le  la  main  eu  dedans  uu  en  deîiors. 

Sur  la  face  dfu'sale,  le  earpc  fniti 
une  saillie  au-dessus  de  laquelle 
la  peau  forme  des  plis  transe fr 
saux  (tiuyon)  ou  n'en  forme  poiiit( 
lorsqu'elle  est  soulevée  par  lf*î 
tendons  extenseurs  séparés  du  vnA 
dius  (Voiilemier). 

En  avaid ,  on  trouve  une  aulr 
saillie  fnrmée  par  les  os  de  Tavani 
bras;  elle  descend  à  peu  prés  jus 
qu'au    niveau  du    |di   transversal 
de   flexion   du  poignet    dont  clic 
n'esl    séparée    que    de    quelque 
luillimélres.  Les  apophyses  styloïdes  radiales  et  cubitales  sont  souvent  reconJ 
Haïssables  à  la  ))aipation,  et  ou  peul   élaldir  qu'elles  ont  consente  leurs  raf 
[MH'ls  normaux  (lig.  75). 


A.  r,'ir[K».  —  H.  rxlmiiif*-  infêriiMirt'  «lu  niilhis  ;i|>p.Mniiv 
s^int  l'iilre  1rs  (Unes  dùrhirècH  <lu  flùcliisHi-ur  siipn 
WcUh 


(•)  Sijnin>  1ln>o  <tn  Paris.  1878, 
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Quelquefois,  et  siiricjut  lorsque  îc  lilessé  esl  examine  jieuclani  l'îtneslhésie 
chlorororniituie  (Ouyon).  on  peut,  en  tlt'pnmfiul  les  parties  molles  <le  la  région 
palmaire,  reeonnaître  l*i  surfaee  artieuhiire  de  rexlréiiiilé  inférieure  du  ra*lius 
(Cli,ipp|{iin,  l.filoy  {'),  Dorti^miliêsM;)-  Mais  souveul  aussi  cette  exploration  ne 

Ipemiel  pas  de  eonslater  nuire  chose  que  la  présence  *l'un  reÏK»nJ  alinî])t, 
rcetmveri  {nir  les  tendons  qui  se  rénéehissent  sur  lui. 

Iliagnostic-   —  Le  ilint^moslic  parait  extrêmement  simple:  la  plupart  des 

rliirur^îens  qui  ont   rapporté  des  observations   de  luxations  radio-earpiciuies 

insistent  sur  Icvidcnee  du  dé[>lacement  arliciilaire  (Voillemier,  (Uiyon.  Laloy, 

|CUiapplain.  etc.).  Ce  serait.  <hi  reste,  avec  la  fraeture  du  radins  ly[»e.  acconi- 

Ipatçnée  du  déplaceinent  du  fragnient  infénenr  en  arrière,  *pie  celte  luxation 

[pourrait  seulement  ^tre  i-onl'ondue,  et  renseignement  île  Dupnytren  a  si  Ijien 

gravé  dans  les  esj>rils  les  caractères  de  celfe  lésion  que  la  méprise  des  anciens, 

qui   consislail  i'i  prendre  cetle  IVaclure  pour  une  luxation,  n'esl  [ilus  cfnnmîse 

iiiijonnriiui. 

Le  prtiHOstic  de  la  luxalitm  sinqde  n'est  luis  grave,  ci  le  rétablissciuent  des 

Ifcmclions  du  poignet  suil  généralement  la  rétluclion  ;  alf>rs  même  que  la 
luxation  iVesl  pas  réduite,  les  mouvemenlssc  rétablissent  suffisammcnl  pour 
permettre  T usage  du  mendjre  (Stimson). 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  eom|diculïuns  qui  aggravent  te  pronoshc 
fcje  veux  parler  îles  plaies  cnnimunitpiant  avec  les  cavités  articulaires,  fies 
plaies  succèdent  à  la  déelurure  des  parties  molles  pnv  les  extrémités  des  os 
fléplaeés.  ou  bien  sont  [inutilités  tiirectement  au  p<tird  d'a[iplication  de  la  vio- 
teuee  extérieure,  telles  étaicrd  aulrciois  suivies  d'aeeidents  sejdiqncs  graves 
(  Vlarjoliu,  Paret  ("),  Kelly).  Un  blessé  de  Goodall  mourut  le  ïuiiliènic  jour  ilu 
lélanos. 


W      Traitement.  —   La  réduclion   |rai-aît  avoir  élé  très  sinqîlenuMil  obtenue 

dans  la  plupart  des  cas  jjar  une  Iraition   faite  sur  la  main  parallèlement  h 

^Ll'avjintdiras.  L'anestiiésie  t'acitile  du  reste  singuliércmeut  la  nuinn-nvj'e.  L^ns- 

"cju^il  s^agil  tle  luxations  conqitiquées  de  plaie,  les  plus  rigoureuses  précautions 

•luUseptiques   ilevronl    élre  prises  pendant  e1    a[uvs   la   réduction;  les  plaies 

Ïcronl  soigneusement  nettoyées  et  drainées  cl  la  joînlure  iîumfdiîîiséc. 
LrXATtoNS  EX  AVANT.  La  luxation  du  cnrjH'  en  avant  est  beaucoiqi  plus 
are  ipie  la  luxation  en  arrière, 
r.eltc  proposilîon  paraîtra  évidente  si  Ton  etinsulte  les  statistiques,  ('.elles  de 
Tillmanns.  Albert,  llamilton,  Bardeleben,  réunies  par  Bardenheuer,  donnent 
ao  cas  de  luxations  du  poignet  dont  tir»  en  arriére  et  1 1  en  avant.  Mais  ces  relevés 
fournissent  une  indication   très  contcstalde  :   eu  elVct,  la  luxation  en  avant  est 

Ilûen  plus  rare  qu'elles  ne  Tindiqueut,  si  Ion  ne  parle  que  de  luxations  pures, 
et  d'autre   [>art  les  déplacements  en  av^ant   fu'^  à  la  fracUtre  dtf   rmUns  ne 
(*)  Be^^J.  Angeo,  Traité  icoimgraphiquc  (Us  matadieJt  chirurQîtalet,  p.  208, 
(■)  DA.RTir,N(iLLES,  Joum.  de  méd,  d4*  Bordeaux^  novembre  1883. 
(»)  ï'AfŒT,  ThL'sedc  l^aris,  JHjL 
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paraissent  pas  être  aussi  rares  que  ces  statistiques  le  feraient  supposer,  car 
on  trouve  au  musée  Dupuytren  au  moins  sept  ou  huit  pièces  se  rapportant  à 
cette  variété  de  déplacement  compliqué  de  fractures. 

Il  importe  donc  d'établir  : 

1«  Que  la  luxation  simple  du  carpe  en  avant  est  tout  à  fait  exceptionnelle; 

2^  Que  la  luxation  du  carpe  en  avant  avec  fracture  du  radius  est  beaucoup 
moins  rare. 

Trois  autopsies  permettent  seules  d'admettre  la  luxation  simple  du  carpe 
en  avant.  Celles  de  Malle  (*),  de  Goodall  (»)  et  de  Kœhler  (»). 

Quant  aux  dissections  de  Jarjavay(*),  de  Boinet  et  de  LetenneurC),  elles 
établissent  qu'il  existait  en  môme  temps  que  la  luxation  une  fracture  du  bord 
antérieur  du  radius;  la  description  donnée  par  Collin(*)  laisse  supposer  une 
fracture  semblable;  j'en  dirai  autant  du  dessin  et  de  l'observation  publiées 
récemment  par  Curtillet(^). 

Ces  observations  appartiennent  par  conséquent  à  la  catégorie  des  luxations 
compliquées  de  fracture  que  nous  étudierons  seules  ici  parce  que  l'existence 
de  la  luxation  simple  en  avant  ne  nous  paraît  pas  absolument  démontrée. 

Causes.  —  Les  traumatismes  qui  donnent  lieu  à  la  luxation  en  avant  sont 
ordinairement  des  chutes  d'une  grande  hauteur,  le  choc  portant  sur  la  main. 
Dans  un  cas  observé  par  Scoutteten,  la  luxation  s'était  produite  chez  un 
sujet  dont  la  main  avait  été  saisie  par  un  écheveau  de  fil  enroulé  sur  un 
cylindre  en  mouvement.  D'autres  fois,  un  choc  violent  et  direct  sur  la  face 
postérieure  du  carpe  a  pu  produire  le  déplacement,  un  coup  de  pied  de  cheval, 
un  coup  porté  par  l'anse  d'un  panier  lourdement  chargé  (Collin,  Dieu)  (*). 

Anatoinie  pathologiqfue. —  Elle  peut  ôtre  établie  par  l'étude  de  deux  ou 
trois  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren,  et  par  l'expérimentation.  En 
outre  nous  avons  eu  la  chance  de  rencontrer  à  l'amphithéâtre  un  sujet  por- 
tant une  luxation  dont  nous  donnerons  la  description  et  le  dessin. 

Sur  deux  pièces  du  musée,  n«*  757^  et  737'*,  les  os  de  l'avant-bras  reposent  sur 
la  face  dorsale  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe.  Un  coin  du  bord  anté- 
rieur du  radius  fracturé  a  été  repoussé  en  haut  par  la  première  rangée  des 
05  du  carpe,  qui  est  devenue  perpendiculaire  à  la  seconde.  Sur  ces  deux 
pièces  desséchées  on  ne  peut  rien  constater  de  plus  (fig.  74). 

C'est  là  la  première  forme  de  luxation  du  carpe  en  avant  avec  fracture  mar- 
ffinale  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

La  seconde  forme  est  la  suivante  :  le  carpe  se  porte  en  avant  et  en  haut. 
Le  pyramidal,  entraînant  le  ligament  triangulaire  qui  n'est  point  déchiré  (mais 
(jui  est  mobile  parce  que  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  est  arrachée)  se  place 

(*)  Mallk,  Mém,  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  t.  XLIV,  p.  25, 1838. 

(*)  Goodall,  Revue  d'Hnyem.  1879,  t.  XIH,  p.  247. 

(5)  Koi:iiLER,  Berl.  klin.  ÎVocfi.,  n«  48,  p.  977,  I8S8,  cl  Revue  dllayem,  1889, 1. 1,  p.  C50. 

(♦)  Jarjavay,  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  18Ci,  p.  312. 

(»)  Lktexnelh,  Idem,  1839,  p.  102. 

(«)  Collin,  Idem,  1844,  p.  335. 

(')  CiHTiLLET,  Gaz.  des  hôpit.,  1890,  p.  4. 

(«)  Dieu,  BulL  de  la  Soc,  de  chir,,  1884,  p.  296. 
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suivi  le   condyle  carpien  qui  a   entraîné  dans   son   ascension,  sa  cavité  de 
réception. 

Un  fait  important  à  noter  est  le  suivant  :  la  première  rangée  des  os  du  carpe 
est  devenue  perpendiculaire  à  la  deuxième,  et  cela  grâce  à  l'éraillure  des  liga- 
ments palmaires,  qui  unissent  le  semi-lunaire  au  grand  os  et  pennetlent  une 
forte  saillie  du  semi-lunaire  en  avant.  Les  ligaments  dorsaux  de  rarliculation 
médio-carpienne  sont  déchirés.  L'apophyse  styloïde  cubitale  est  arrachée. 

Bien  que  la  pièce  disséquée  par  nous  soit  la  seule  où  cette  disposition  ana- 
tomiquc  soit  évidemment  traumatique,  nous  ne  croyons  pas  ce  genre  de  dépla- 
cement rare,  car  il  existe  au  musée  Dupuytren  au  moins  cinq  moules  en 
plâtre  qui  s'y  rapportent  certainement  :  737**,  737%  738*,  737^,  737^;  de  plus,  les 
pièces  737"  et  737*»,  données  comme  luxations  congénitales,  offrent  exactement 
les  lésions  que  nous  venons  de  décrire,  et  leur  congénitalité,  admise  par  Jean 
qui  les  a  présentées,  ne  nous  paraît  aucunement  démontrée. 

Le  mécanisme  de  ces  deux  formes  de  luxations  en  avant,  accompagnées  de 
fracture  du  radius,  peut  être  établi  expérimentalement. 

La  première  forme  de  déplacement,  avec  fracture  limitée  au  bord  antérieur 
du  radius,  est  de  beaucoup  la  plus  difficile  à  obtenir.  Nous  ne  l'avons  produite 
que  quelquefois  et  sur  des  adultes,  en  saisissant  la  main  dans  un  étau  et  en 
appliquant  des  coups  de  maillet  sur  l'extrémité  de  l'avant-bras  scié  au-dessous 
du  coude.  La  pression  des  mors  de  l'étau  doit  porter  au  niveau  des  4«  et 
5"  métacarpiens,  et  l'avant-bras  doit  être  maintenu  dans  une  direction  telle  que 
la  main  reste  en  demi-flexion  par  rapport  à  l'avant-bras. 

La  seconde  forme  est  la  plus  facile  à  reproduire,  elle  se  détermine  couram- 
ment de  la  manière  suivante  :  Le  dos  de  la  main  demi-fléchie  repose  sur  le  sol 
par  ses  extrémités  métacarpiennes,  puis  sur  la  surface  de  section  de  Tavant- 
bras  scié  au-dessous  du  coude  on  assène  deux  ou  trois  violents  coups  de 
maillet.  Le  déplacement  du  carpe  en  avant  se  produit  en  même  temps  que  la 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  avec  déplacement  du  fragment 
inférieur  en  avant.  On  observe  en  même  temps  la  position  perpendiculaire  de 
la  rangée  supérieure  du  carpe  par  rapport  à  l'inférieure,  et  la  déchirure  des 
ligaments  palmaires  et  dorsaux  qui  unissent  le  grand  os  au  scaphoïde  et  au 
semi-lunaire. 

Voici  conmient  le  déplacement  se  fait  :  le  bord  antérieur  du  radius  vient  buter 
sur  la  face  antérieure  du  semi-lunaire  et  tend  à  le  porter  vers  la  face  dorsale 
de  la  main.  Cette  poussée  a  pour  conséquence  de  faire  légèrement  chevaucher 
les  os  de  la  première  rangée  du  carpe  sur  ceux  de  la  deuxième  en  distendant 
ou  déchirant  partiellement  les  ligaments  dorsaux  de  l'articulation  médio- 
carpienne,  puis  consécutivement  les  ligaments  palmaires  qui  unissent  le 
semi-lunaire  au  grand  os.  L'effort  se  continuant,  le  radius  se  brise  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  cédant  alors  à  un  véritable 
arrachement  favorisé  par  la  tension  forcée  des  radiaux  et  des  extenseurs. 

Ssrmptôines.  —  Les  symptômes  sont  différents  dans  les  deux  variétés  de 
luxations  avec  fracture  du  radius  que  nous  venons  d'admettre. 

La  luxation  de  la  première  variété,  la  moins  fréquente,  celle  qui  s'accom- 
pagne simplement  de  l'arrachement  d'un  coin  du  bord  antérieur  du  radius, 


Via,  76.  —  Lii.\iiliuii  ilu  iiuigncl  en  a  va  ri  L  iFullin.) 
La  main  csi  dans  Ftwlcnsion,  les  doiiclt^  ik^chi-*-  Ln 
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donne  Icjî  symptômes  attribués  a  la  luxation  simple.  Le  poignet  est  déformé; 
en  avant  on  trouve  une 
forte  saillie    constitui^e 
par  le  carpe,  ilont  la  |)al' 
patîon    permet    de    re- 
connaître la  surlace  ar- 
tîeulaire  convexe  imnié- 
diatenienlau  île  van  Ides 
f>s   de   l'inant-bras  ;  en 
arrière    est  une    anlre 
saillir    fnrmre    jjar  les 
r  xlrém  îles     in  férieii  res 
du  radius  et  ilu  eubihi 
région    rarpo-mélaearpiennc    est    sensilde- 
nienl  raeconreie,   Laiidis  iiue    les  os  de  l'a- 
vant-bras onl   conservé  leur  longueur  nor- 
male (fig.  7fi). 

Je  déei'irai  surtout  les  symptèmes  de  la 
deuxième  variété  d'après  ce  que  j'ai  relevé 
sur  le  bras  dont  j'ai  fail  la  dissection  el  les 
raraeléres  faciles  à  uliserver  sur  les  cinij 
moules  du  nmsée  Dupuytren. 

La  main  et  les  doigts  sonl  lléi-lns  et  les 
tendons  des  muscles  fléchisseurs  se  des- 
sinent comme  tles  cordes  il  la  partie  anté- 
rieure de  Tavanl-bras.  La  main  est  en  prona- 
lion  ;  la  supination  est  limilce,  l'extension  cl 
la  flexion  sont  ptissilites,  les  mouvemcnls  dc^ 
latcralilé  faciles.  Ce  (pii  est  frappant,  c'est 
la  saillif*  ronsidcrable  ilu  carpe  sur  toute 
retendue  de  la  farr  palmaii'c  du  poignci  el 
celle  de  texlrénuté  infcricure  du  cubilns 
sur  sa  face  dorsale  (fi g,  77). 

Cette  saillie  de  rcxtrémité  inférieure  i\u 
cubitus  surplonibc  d'un  travers  de  ponce 
la  face  dorsale  *\f  la  druxiéme  rangé**  dn 
carpe,  tandis  «pic  la  l'are  p<isléricun*  du  ra- 
dius s'incline  pour  former  un  j>tan  incliné 
oblique  de  haut  en  Ijas,  qui  rejoint  en  pente 
plus  ou  moins  douce  la  secontle  rangée 
carpienne*  Cette  |iente  est  due  an  iléjitar'c- 
nieni  en  avant  du  fragment  inférieur  du  ra- 
dius. Lorsque  celte  disposition  est  très  accu- 
sée, l'obliquité  est  très  grande,  saute  aux 
yeux,  et  la  nature  de  la  lésion  est  facile  à 
comprendre.  11  n'en  est  plus  de  même  lors- 
que la  fracture  de  rextrcoiité  radiale  est  très  basse  ou  que  le  déplacement  en 
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avant  est  peu  considérable.  Alors  la  face  dorsale  externe  du  poignet  reste  à 
peu  près  plane,  ou  même  Textrémilé  inférieure  du  radius  fait  une  légère 
saillie  au-dessus  du  carpe.  Cependant  la  situation  des  deux  apophyses  sty- 
loïdes  radiales  et  cubitales  sur  une  même  ligne  transversale  témoigne  de  la 
fracture  et  la  saillie  du  carpe  en  avant  du  déplacement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  luxation  du  poignet  en  avant  est  très 
simple.  La  déformation  n'est  plus  celle  de  la  fracture  du  radius,  et  lorsque  la 
saillie  dorsale  formée  par  les  os  de  Tavant-bras  existe,  elle  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion.  II  est  plus  délicat  peut-être  d'établir  le  dia- 
gnostic de  la  luxation  accompagnée  de  fracture  du  radius  avec  déplacemenl 
du  fragment  inférieur  en  avant.  La  luxation  frappe  Tobservateur,  mais  la  frac- 
ture coexistante  peut  passer  inaperçue  (Huguier  (*),  Dieu). 

L'incurvation  légère  du  radius  recherchée  attentivement  par  la  palpation 
peut  cependant  permettre  de  supposer  la  solution  de  continuité,  ainsi  que 
la  douleur  localisée  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  Tinterligne;  on  remar- 
quera en  même  temps  la  position  des  apophyses  styloïdes  sur  la  môme  ligne 
transversale.  Il  faut  surtout  être  prévenu  de  la  coexistence  habituelle,  je  dirais 
volontiers  constante  de  cette  fracture,  pour  la  rechercher  attentivement. 

Le  pronostic  est  simple,  car  le  déplacement,  même  lorsqu'il  n'est  poinl 
réduit,  permet  la  plupart  des  mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne. 

Traitement.  —  La  réduction  de  la  luxation  en  avant  s'obtient  par  une 
traction  faite  sur  la  main  parallèlement  à  l'axe  de  l'avant-bras,  mais  il  n'est 
pas  rare  de  voir  le  déplacement  se  reproduire,  soit  par  le  fait  de  l'interposi- 
tion d'une  bride  capsulaire  entre  les  os  du  carpe  déplacés  (Goodall),  soit  el 
surtout  à  cause  de  la  fracture  du  bord  antérieur  de  la  cavité  articulaire  du 
radius  (Malgaigne). 

Ënfm,  lorsque  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  accompagne  la 
luxation,  la  réduction   complète  est  impossible  si  l'on   n'a  pas  obtenu  toul 
d'abord  le  redressement  du  fragment  inférieur  du  radius.  C'est  donc  le  dépla- 
cement de  la  fracture  qu'il  faut  corriger,  la  correction  du  chevauchement  arti — 
culaire  en  sera  la  conséquence. 

Dans  quelques  cas  de  luxations  compliquées  de  plaies  avec  issue  des  exlré-  r 
miles  osseuses  à  travers  la  peau,  on  a  pratiqué  laré.section  de  ces  extrémités  -^ 


VI 
LUXATIONS  DES  OS  DU   CARPE 

Luxations  isolées  des  os  du  carpe.  —  Ces  luxations  sont  exceptionnelles,  ow  ^^ 
ne  sait  rien  de  leur  mécanisme;  elles  réclament  une  force  considérable  pour  s^^^ss 
produire.  Nous  nous  bornerons  à  mentionner  ici  les  principales  observations  ^^ 
de  ces  déplacements. 

Luxations  du  scaphoïde.  —  Deux  cas  de  déplacements  du  scaphoïde  en  arrièr^»*^ 

(«)  Huguier,  Mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  1858,  t.  IX,  p.  139. 
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[sôiït  rapportas  par  A,  Cooper,  Dans  l'mi  d  eux,  la  luxation  sarcoinpagnait  de 

frai- lu re    de  rexlrémilè  inférieure  du  radius  projcl^^ç  en  arrière  comme  le 

[scaphoïde-   Dans  l'aulre,  il  y  avait  une  largï"  plaie  à   la    ré^'ion  externe  du 

rpoii^oel,  et  le  seapliuide  rejeté  en  arrière  né  la  il  plus  adtièj'ent  au  carpe  que 

par  quelques  brides  ligameuleuses. 

ÈCanieron(')  a  oijservè  une  luxation  du  seaplioïde  en  avant  eonqdiquée  de 
raelure  de  l'extrémité   inférieure  du  radius,    lùifui   Murris  (')  aurait  vu   une 
axalion  du  scaphoïde  et  du  grand  os,  et  Forgue(^)  une  luxation  du  scaphoïde 
cl  du  semi-lunaire. 

Ltixatîftit  itff  semi-liffiffin^  —  Slimsort  rapporte  U  cas  de  Uixalion  du  senii- 
iiinaîre,  appartenante  Flower  et  llulke,  Mongeol»  Ericlisen,  TaaïTe,  CliisoJjn, 
<îross,  lîuehanau  el  Afberlin.  Quatre  lois  la  luxation  était  rouqiltquée  de 
pla  ie  e  t  on  ré  séq  u  a  V  i  »  s  l  y  x/* , 

Ij  Lorsque  le  dép lacement  du  semi-lunairo  ne  s'aecompaf^^uc  point  de  plaie,  il 
ïi'arcuse  g;énèralenienl  par  une  saillie  sur  la  faee  dorsale  4lu  poitcnet.  disparais- 
sant par  rextensiou,  el  nue  pression  modérée  reparaissant  dans  la  flexion.  Le 
scnii -lunaire  peut  aussi  se  déplacer  en  avant. 
Un  connaît  un  cas  de  luxalion  de  runcilorme,  il  est  rajqiorlé  par  Buchanan(*); 
trois  luxations  du  pisiforme  :  deux  sont  de  causes  musculaires  (Erichscn  ('), 
Fcrsyuson),  une  de  cause  lrauniati(|uo  (Ail» in  liras)("), 

tLaxatUm  thi  ijraml  o^.  —  Admise  f)ar  Hover,  ^élatou,  [ù'iclisen,  elle  nVsl 
point  décrite  par  Malgai^j^ne  et  niée  par  Polaillon. 

Les  cas  toujours  ^-ités  ([ui  IVuil  ailniellre  la  luxalion  rlu  ijfrand  os  sont  ceux 
de  Rieherand,  t'ooper,  See;^er(").  t'Jiopart  et  lioyer. 
H  Celte  luxation  résulterait  toujours  d\in  mouvement  de  n<^xion  for<*ée  du 
Hpoif^net.  Le  grand  os  est  intimement  uni  au  Iroisiéiue  métacar[>ien,  e(  la  Ûexion 
B forcée  de  cet  os  eulraïne  la  déchirure  des  lig-amcrds  dorsaux  du  giaud  os,  qui 
Bec  fiubluKC  en  arrière.  On  reconnail  alors,  dans  la  ré*(ion  nuneune  el  posté- 
^^TÎeure  du  carpe,  une  tumeiu"  dure,  circonscrite,  f}uc  la  llexion  fait  saillir  de  plus 
eu  plus.  On  opère  ta  rédurtion  parjircssion  directe. 

ILa  luxation  du  trapézoïde  a  été  observée  par  Gay  (").  ('elle  du  trapèze  par 
llide  n,  Mosengeil  (^")  et  Al(|uié  (^'). 


LUXATIONS   MÉDIO-CAUPIENNES 

On  en  possède  quatre  exemples  authentiques  : 


M/iisu?i>EUVE,  Mém,  de  h  Snr,  dr  ehîr.,  L  II,  t8ril.    —  DESPiîès,    HuU,  de  la  Snr.   de  r/iir., 
I87:k  |i,  i]t.  —  RrcuMoxD,    LnnrH^    1871*,  l.  I,  p.  841.  —  Claudot,  Arçh,  de  méd.  fuilit,,  l,  \\ 


(«)  Cameuon,  iMiieet,  ÏHHÏ,  l.  L  \k  KK5. 

(*)  Mo«ms,  yen -York  Mrd.  lier,,  18H,>,  t.  XXllI,  p.  7uÛ. 

Ç)  FoRtiiiE.  Otis.  hebd.  de  Mon(pfîNet\  tv  J,  1HH7. 

(*)  fin  il%N*>,  PhiUtd.  med.andnurff^  HeptrifT,  1881-lHKt.  t.  X!.VI,  p.  VtX, 

(•)  ENn:asK>,  S*:.,  and  art,  ùf  ênt^fjvrtf^  p.  512. 

(«)  Aliiin  Ghas,  Giti,  méd.,  1K55,  p.  àVi. 

Ç)  Skegeii,  Mittheîhinifen  dra  iviirt,  dniî.  Vfreitt^,  i.  1. 

(•)  Gay,  Haattm  Med.  and  Surfj.  JouruaL  \M%  vol.  LXXXl,  p.  188. 

(»)  l'iiDE,  Drtitsch^  Ktinik,  Ï85(|,  LU,  p.  h'^% 

i*^)  MostNGEiL,  Arrkiv  f.  Kfinisrftff  Cfurttrfjit^.  1871.  vol.  XII,  p.  7i5. 

(»•)  ALOLli,  Ctin^  Ciiir.  Montpdiier,  185^2,  p.  h± 


J>'  imi  oJi^M^rv^  |iaf'  Maii>oime uv«  a  irail  à  une  hixation  «ai  anîcvp.  ks  tm« 
4»aU«^  t^wu^  <l<5fc  <i*xiîiij|>l*ffe  d<?  <iéf>lacemeDl  «n  avant. 

^>?K  [u>jaU<^h  >*u*yt'^^*^i  à  <i^«!»  viol^ruee^  considérables  exeruèec^ sur  k*  poîsoet 
)>'  iiu«U^Jl«  d*^  MaiM>mA*fUv#f  ^lait  U^mhè  d'une  hauteur  de  é4l  pieds.  Celui  di 
i/i  n^iit:  sfi\'4iiii  fH/'|^foj*'té  <J  une  eMarjxJelle.  et  le  blefiséde Claodot  élaît  tombi 

j>  ^  f*swjA/Hi}it*ti^  oljtid-nH  par  ^laifK^nneuve  étaient  les  snivants  :  le  poigne 
y^^Hti^i  ÏKtyJ*  ^u  ;àrn**re-  >Sur  ki  face  don»ale.  à  quelques  lî^;nes  aunlessou 
<U-r  4»jy/j<^b>M'h  hlvloid^'^i,  i'xi^tail  une  f«*îJlie  osseuse,  transversale,  de  plus  A 
•jij  4>'uUaiHiv  d''  haïuteur.  Kii  avant  était  une  saillie  {dus  marquée,  avec  un< 
<U;j/ivM9^/ii  ^f\iiAÀ'4*  Hii-iU*\uni  oi  au-dessous  d'elle,  correspondant  au  pli  trans 
y<'»»M)'<lu  \piAifni'\.  I^'^dojf^s  n<Vliisiie  fK>uvaient  ^tre  facilement  étendus. 

A  J  iànioitf^ii'.  on  Irouva  U*h  oh  dit  la  deuxième  rangée  du  carpe  complét^rmen 
fV^/tti'/'u  d''  /'i'ijx  d«  la  |>n*niiére,  sur  lewjucls  ils  chevauchaient  en  arriére  d 
fAnn  4  un  ti^ninnHitt. 

l,it  luxation  **n  avant  i*Mi  cara(!l/*risée  par  une  déformation  du  poignet  ana 
U,i/tir  H  é  t'iU*  tii*  la  luxation  iU*M  <|uatrc  derniers  métacarpiens.  Chez  le  malad 
éU  l^'tepiv  t»  «  on  n'uiarquait  U  un  travers  de  doigt  de  la  saillie  répondant  À  1 
ntoiiniitr  radio ^'ul>ilal<*  une  dépression  profonde.  Du  côté  de  la  face  palmain 
ou  i  ontoiniini    nm*  tsnilli^?  du    l<*n<lon   du  grand  palmaire  et  une   saillie  de 

/  nmti'nt'i'h  lii/'uai'  <H    Jiypolli/*nnr •   La  déformation  du  poignet  dans  so 

/  u^<'/ul/l<%  <'*lait  UM«*  d/'IVirnialion  en  dos  de  fourchette,  en  sens  opposé  de  1 
d/'^oruialiou  i*n  Joh  t\o.  IVinr^'hette  de  In  fructurc  du  radius. 

l,t'  diap;uo«lic  d<Ti*lh^  luxation  est  facile  à  établir  avec  la  fracture  du  radiu! 
Il  u  tn  «ht  poinl  i\v  uK^nie  l(»rK<pril  s'agit  do  la  dilTérencier  de  la  luxation  d< 
mntivr  «liTuirih  ui<''larnrpienK.  (Vesl  pounpioi  Perrin(*)  conseille  de  recoi 
nniin'  l'inliTlif^ni'  du  Irap^zi'  avec  le  premier  ni('*tacarpien,  et  de  tirer  v ne  ligr 
han> vrr-nlr  hur  \r  rarpi»  pnrIauL  <le  ce  poinl.  Celle  ligne  correspond  à  pc 
pri  ^  aux  nrlii'iiJalinhH  rnrpo-ni(''lacarpiennos,  tan<lis  que  Tinterligne  médi 
rarpirn  i>l  ^ihM'»  10  à  l'i  niilliniMres  au-dessus.  On  jugera  ainsi  facilement 
la  ^niljh'  ii^hriihi'  r.s|  hihit^c»  au  niveau  ou  au-<lessus  des  articulations  carp« 
hirhii'ar|iii*iiiii>^ 

la  n>iUuluih  t'sl  II)  f^t'^hf^ral  liM'ile  i\  oblenir  par  la  flexion  forcée  du  poigne 


VU 
LUXATIONS  CARPO  MÉTACARPIENNES 

1  a  uumiN  i\uv  do  ot^H  luxations  esl  oollo  du  premier  métacarpien,  elle  raéri 
d  \Miv  oUuluv  i>oUmuouI. 

la  p»vuut>iv  uieulion  do  oollo  lésion  nnuonle  î\  Boyer,  puis  elle  atli 
l  s^ttoutuni  do  rHM*sU>L  do  MaUiùijno,  ol  quelques  rares  observations  s'ajouta 
les  uuos»a\a«tr\^s,  losauloui>*dos  adiolosde  niotîonnaire  \PoIaîllon,  Ledent 
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purent  en  donner  une  dcscriplion.  En  1885  Girard  en  faisait  le  sujet  de  sa 
thèse  inaugrurale.  Il  avait  r^uni  !26  faits. 

On  ne  dérrit  f|u'nnc  seule  %'ijriété  de  la  luxation  rarpo-mélarîirpîonne  du 
pouce  :  la  luxatîou  poslèrienre.  UantL'Hinire,  admise  par  A.  Cooper,  n'a  jamais 
été  rencontrée. 

Les  causes  sont  directes  et  indirectes.  Parmi  les  causes  directes  on  cite  : 
un  coup  frappt*  avec  l'cmincnce  tlicnar  sur  le  manclie  d'un  ciseau,  sur  le 
manche  d'un  marteau  de  forgeron,  sur  un  chandelier,  etc.  Dans  tous  ces  cas 
la  violence  s*exercc  direch^nienl  sur  rcminence  et  In  tnre  aulérienre  du  pre- 
mier mcl-acarpirn. 

Les  causes  indirectes  provoquent  la  lnxalî<in  de  deux  ninnicres  :  vn  pro- 
dui'^ant  une  tlexion  avec  adduction  lorcce  cm  bien  l'extension  avec  abduction. 

Dans  le  premier  cas,  les  surfaces  articulaires  secartent  en  arrit'^re  et  hi 
t^te  métacarpienne,  se  dcsemboîtanl  de  h>  surtnce  rartihii^-ineusc  du  Irapèze, 
saute  d'avant  en  arrière  sur  la  face  dorsale  de  cet  os.  Dans  le  second^  les  liga- 
ments antérieurs  de  rarticulation  trapézo-métacarpienne  se  rompent,  puis  l'el- 
fort,  continuani,  porte  rie  plus  en  plus  le  métacarpien  en  arrière  et  le  renverse 
sur  le  dos  du  trape/.e. 

Deux  dissections  de  luxations  anciennes,  failes  par  I''yurhor(')  et  (ierin 
lioze  ('),  ne  nvoutrenl  antre  chose (jtie  la  présence  de  rextrémité  supérieure  du 
premier  mélatarsien  sur  la  lace  dorsnle  «lu  trapèze. 

Symptômes.  —  La  douleur  tpii  suit  le  Iraumatisme  n>st  pas  toujours  très 
vive,  et  qurdques  blessés  ont  même  pu  coulinuer  leur  IravaiL  L'extrémité  supé- 
rieure du  mètacar[Hen  fa  il  en  arriére  une  snillie  dure.  Ku  avaid  il  pcul  n'y 
avoir  aucune  déformation  appréciable  si  le  déplacen*ent  est  peu  considérable, 
S*il  est  plus  accentué,  le  trapèze  fait  une  saillie  an-devant  de  laquelle  est  une 
notable  dépression,  (l'est  dans  ce  cas  aussi  ([lie  le  raccourcî.ssement  est  con- 
sidérable,  il  peut  aller  jusqu'à  I  centimètre  12. 

Le  premier  métacarpien  est  lanhM  dans  une  tlexion  légère,  tantôt  ilnm^ 
rextension. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile;  ce])endant  Girard  fail  remarquer 
quceette  luxation  p^iurrail  être  confondue  avec  la  frartin-e  du  ctd  du  noMacar- 
pien  accompaf^née  de  déplacement  du  IVagmeiil  irilcricur  ru  arrién*. 

Traitement.  —  La  réduction,  eu  i^n'*néraï  facile,  s'obtient  en  pressant  direc- 
lomcut  sur  la  saillie  formée  par  le  métacarpien  déplacé  en  méjue  tetnps  que 
Ion  exerce  une  îé^rère  traction  sur  le  doigt,  CepemJanL  dans  un  cas  rapporté 
par  liour^uel,  les  lenlalives  de  rédiu'tion  échouèrent  ciim[dètcmcid.  Larou(en- 
liim  du  déplaeeuH'nl  une  fois  corrii^è  doit  être  niainlenur  ])ejNlant  plusieurs 
[jours,  à  Faide  d'un  [letit  ap|>areît  compressir  qui  ajipuie  sur  le  tlos  du  nu-la- 
carpi^ui  et  qui  porte  le  pouce  dans  rabduction. 

Luxations  */çs  fjtfatiT  ffrnticrs  nnHtftaf'^nens.  —  Ces  luxations  sont  rares, 
elles  se  font  en  avant  ou  en  îuu'ière.  t^yu'clles  se  proiluisent  au  ui\eauilu  second, 
du    troisième,    du   quatrième    ou   du  cinquième,   elles   s'accusent   suivant    la 


(S  Foicntn,  fhtllet,  dt*  la  Sor,  anttt,,  185*j.  |i,  0. 
GfcHi.H  Hoafe,  Uulkt.  de  h  Soc.  antif.,  IKrH.  p.  îi(H>. 
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direction  du  déplacement  par  une  forte  saillie,  de  l'extrémité  supérieure  du 
métacarpien  en  avant  ou  en  arrière.  Le  doigt  est  ordinairement  recliligne, 
cfiielquefois  raccourci. 

Les  complications  de  plaies  des  téguments,  de  fractures  des  métacarpiens 
sont  fréquentes.  La  réduction  s'obtient  facilement  par  une  traction  légère  cl 
une  pression  exercée  sur  la  saillie  métacarpienne. 

Quelquefois  deux  métacarpiens  voisins  sont  simultanément  luxés  dans  le 
môme  sens.  Enfin  Vigouroux(*),  Tillaux(*)  et  Poulet  (*)  ont  rapporté  tics 
exemples  de  luxations  simultanées  des  quatre  derniers  métacarpiens. 


VIII 
LUXATIONS   HÉTACÂRP0-PHALÂN6IENNES 

r  LUXATIONS  :métacarpo-piialangiExNNEs  du  pouce 

Elles  avaient  été  souvent  étudiées,  avant  le  mémoire  de  Farabeuf  (*),  par 
Hey,  Dupuylren,  Ballingall,  Lawrie.  Pailloux,  Michel,  etc.  L'irréduclibililé 
fréquente  de  la  luxation  en  arrière  étonnait  et  avait  donné  lieu  à  une  foule 
d'interprétations. 

En  1876  Farabeuf  a  pénétré  et  décrit  les  détails  les  plus  intimes  de  colle 
luxation,  de  telle  sorte  qu'aujourd'hui  la  luxation  du  pouce  en  arrière  est,  de 
toutes,  celle  que  nous  connaissons  le  mieux.  La  thèse  de  Thiau  (*)  et  celle  de 
Longueval  (®)  n'ajoutent  rien  à  la  question.  Je  ne  saurais  faire  ici  qu'une 
analyse  restreinte  du  mémoire  de  Farabeuf,  auquel  on  aura  toujours  avantage 
à  se  reporter. 

Les  luxations  mélacarpo-phalangiennes  du  pouce  comprennent  :  i°  les  luxa- 
lions  en  arrière,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes;  2°  les  luxations  en  avant. 

Luxations  en  arrière,  —  La  luxation  en  arrière  présente  trois  degrés  ou 
variétés  : 

lo  Luxation  simple  incomplète; 
2*»  Luxation  simplo  complète; 
5°  Luxation  complexe. 

1"    LUXATION    SIMPLE    INCOMPLETE 

Elle  se  produit  à  la  suite  d'un  renversement  modéré  du  pouce  (i5'  à  9u®).  \jC^^ 
chute  sur  un  parquet  lisse,  un  coup  portant  sur  la  face  palmaire  de  la  phalang'^ 
en  sont  les  causes  déterminantes  habituelles. 

(*)  VniOi'HOLX,  BhU.  de  la  Soc,  atiat,,  1850,  p.  \>. 

(«)  TiLLAix,  BuU.  de  la  Sor.de  chir,,  1875,  p.  415. 

0»)  Poi  LET,  Idem,  1884,  p.  002. 

(^)  Fahabkik,  Bullcl,  de  la  Soc.  de  r/iir.,  1870,  p.  'il. 

(8)  TiiiAi,  Thèse  de  Paris,  1887-1888. 

(*>  Longueval,  Thôsc  de  Lyon,  1887. 
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Pi'oniex  terne. 


Bout. 


Profil  interne. 


FiG.  78.  —  Métacarpien  du  pouce.  (Faraheuf.) 


Mécanisme.  —  La  luxation  simple  incomplète  est  caractérisée  par  le 
déplacement  suivant  :  la  phalange  s'est  portée  en  arrière,  abandonnant  plus  ou 
moins  complètement  la  surface  cartilagineuse  de  la  tôte  métacarpienne,  mais 
les  os  sésamoïdes  sont  restés  appliqués  sur  le  bout  du  métacarpien.  C  est  cette 
position  fixe  des  sésa- 
moïdes qui  maintient  le  ffiV^l^i^^^flriBlI  / 
déplacement.  Elle  n'est 
possible  que  si  le  méta- 
carpien présente  la  con- 
fig^uration  suivante  :  la 
surface  cartilagineuse 
lie  la  tête,  au  lieu  de  décrire  une  courbe  assez  régulièrement  arrondie,  ce  qui 
est  ladisposition  normale, 
oflTre  une  crête  mousse 
transversale  qui  la  divise 
en  deux  parties  :  Tune  in- 
férieure, en  contact  avec 
les  sésamoïdes  (territoire 
sésamoïdien,  qui  n'est  ja- 
mais dépassé  par  les  sé- 
samoïdes dansl'extension 
normale),  l'autre  supé- 
rieure, répondant  à  la 
phalange  (fig.  78). 

Lorsque  celte  ligne  de  partage  existe,  la  luxation  incomplète  simple  peut  se 

P^'oduire.  Voici  comment  :  la  sangle  formée  au-dessous  de  latente  métacarpienne 

Parles  deux  ligaments  métacarpo-sésamoïdiens,  les  os  sésamoïdes  et  les  liens 

"t>reux  inter-sésamoïdiens  est  portée  par  le  renversement  du  pouce  en  arrière, 

^ ^-dessus  de  la  ligne  dé  partage  transversale,  elle  la  dépasse  péniblement  à 

rotlement,  obéissant  à  une  force  réelle.  Une  fois  ce  déplacement  iccompli, 

^  luxation  incomplète  est  constituée,  car  la  sangle  reste  fixée  au  bout  du 

^^•^carpien,  à  moins  qu'une  force  antagoniste  à  celle  qui  a  produit  le  ren- 

^rsement  ne  la  ramène  au-dessous 

^  la  ligne  de  partage  (fig.  80). 

f^arabeuf  a  démontré  que  la  persis- 

^'^ce  de  cette  subluxation  était  un  phé- 

,  ^'nène  sésamoïdien-et  nullement  pha- 


f 


Ligament  latéral 
externe. 


Face  palmaire. 
(Sanj;le  jjlênoïdicnne.) 


Ligament  latéral 
infenu". 


Fig. 


r9»  —  Ligaments  de  l'arliculalion  métacarpo-plia!angienne. 
(Faraheuf.) 


u«s 


^fçien,   de  la  manière  suivante  :   il 


Fit..  80.  —  Luxation  simple  incomplète. 
/    (Faraheuf.) 


'Pouille  de  son  périoste  l'extrémité 

^^Pf^rieure  de  la  phalange  et  la   ré- 

^^Muc  «  pour  ne  conserver  que  l'arti- 

^ïalion    mélacarpo  -  sésamoïdienne, 

•  ^*i  continua  à  se  luxer  et  à  se  réduire  dans  mes  mains,  comme  lorsque  la  plia- 
^^^ge  était  intacte.  Finalement,  je  réduisis  la  pièce  à  sa  plus  simple  expression, 
^;^  gardant  que  le  métacarpien  et  la  sangle  gléno-sésamoïdienne,  que  je  pus 
/^*i*e  jouer  à  découvert  par-dessus  une  ligne  de  partage  bien  nette,  comme  la 
^^4?ulaire  d'un  castiue  joue  à  frottement  passant  et  repassant  sous  le  menton  ». 


\ 
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Lorsque  la  subluxation  succède  à  un  traumatisme,  deux  conditions  '  pa- 
sent  indispensables  à  sa  production  ;  il  faut  :  1*  que  les  faibles  attaches  qui 
unissent  le  bord  supérieur  de  la  sangle  glénb-sésamoïdienne  au  métacarpien 
soient  rompues,  et  qu'une  déchirure  partielle  plus  ou  moins  étendue  intéresse 
les  ligaments  métacarpo-sésamoïdiens.  Cette  dernière  lésion  donne  à  la  sangle 
sésamoïdienne  une  laxité  suffisante  pour  franchir  la  ligne  de  partage;  elle  est 
ordinairement  limitée  au  ligament  métacarpo-sésamoïdien  externe. 

2®  Il  faut  encore  que  le  métacarpien  du  pouce,  au  moment  où  la  violence  se 
produit,  soit  placé  en  opposition,  de  manière  que  les  muscles  qui  prennent 
insertion  sur  les  sésamoïdes  soient  relâchés  et  permettent  à  la  phalange  ren- 
versée d'entraîner  derrière  elle  la  sangle  sésamoïdienne  par-dessus  la  ligne  de 
partage.  La  tension  des  muscles  carpo-sésamoïdiens,  si  la  force  surprend  le 
pouce  dans  rabduction,  s*oppose  au  déplacement  qui  nous  occupe. 

Celle  subluxation  Iraumatique  est  la  même  que  la  subluxaiion  volontaire 
ou  musculaire  que  certains  enfants  «  à  ligaments  relâchés  et  à  conforma- 
lion  articulaire  spéciale  s'exercent  à  produire  sous  le  nom  de  «  chien  de  fusil», 
«  cocotte  »  ou  «  tête  de  canard  ».  Elle  en  diffère  par  sa  persistance,  la  subluxa- 
lion  volontaire  se  réduisant  dès  que  cesse  la  contraction  musculaire.  Elle  en 
diffère  aussi  par  ses  lésions,  telles  que  ruptures  partielles  du  ligament  meta- 
carpo-sésamoïdien  externe,  éraillement  et  déchirure  de  quelques  flbres  du 
muscle  sésamoïdien  externe,  rupture  de  quelques  liens  fibreux  qui  main- 
tiennent le  tendon  fléchisseur  entre  les  sésamoïdes  et  déplacement  léger  de  ce 
tendon  qui  «  a  fait  un  pas  en  dedans  ». 


Symptômes.  —  Le  pouce  a  la  forme  d'un  Z  mal  fait,  c'est-à-dire  que  le 
métacarpien  cl  la  phalangette  font  avec  la  phalange  des  angles  obtus. 

La  phalfuigelle  est  donc  fléchie,  le  métacarpien  en  opposition,  la  phalange 
redressée. 

La  flexion  de  la  phalangette  est  imposée  par  le  tendon  du  muscle  long  fléchis- 
seur qui  perd  de  sa  longueur  en  se  réfléchissant  sur  la  saillie  de  la  tête  méta- 
carpienne. L*opposition  re- 
connaît pour  cause  la  tension 
des  muscles  sésamoîdiens  et 
phalangiens  soulevés  parcelle 
même  tète.  La  phalange  reste 
dressée  sur  le  métacarpien, 
parce  que  les  sésamoïdes Oxés 
au  bout  de  cet  os  remp*- 
chent  de  reprendre  sa  posi- 
tion normale,  et  puis  parce 
que  les  tendons  extenseurs, 
et  les  expansions  des  muscles 
courts  abducteurs  et  adduc- 
teurs (iii  pouce,  renlralnenl  légèrement  dans  ce  sens. 

Exaniino-t-on  la  jointure,  on  constate  en  avant  la  saillie  métacarpienne, 
i'onnanl  «  une»  tumeur  vague  cl  profonde,  masquée  par  le  tendon  fléchisseur, 
les  fibres  plus  ou  moins  éraillées  du  muscle  sésamoïdien  externe,  le  ligament 


Fi<i.  Hl.  —  l.iiMitiftn  siinple  incomplèlc.  —  Déforma  lion. 


lAIXATlUNS  r>i;  PUIJCK.  IftB 

çlénoïdien  Hi^es  osselets  ijue  IVni  sent  m  ^éiH'*nil  assez  larileuieril  ;iver  Tongle.  » 
On  ne  voit  point  de  sinus  nol<il)le  rnire  la  faee  palmaire  de  la  phalange  el 

la  saillie  des  os  sésatnoïdes.  La  plialaiif^r  tpielt|m4\>is  lé^enMJiëirL  inclinée  en 

tledaris  *  n't'st  joitiais  tnm.sjiurtét^  ntt/itus  tm  Séuts  ni  tlaH><  I'^h/h'  t,    K||r  est  pen 

tntibile. 

La    phulan|;;e  élaril   laliatlne.    le  piMire.    MM^suré  depui>  le    Irapczc  jiisqirà 

rong"le,  ne  prêsenlr^  fyiînl  de*  nu  c  iinrcissenuMil, 

Traitement.  Pnur  opérer  lu  rrMhn'Mcïn  h»nj<H»rs  UwUv  ih\n^  rrlie  varirlé. 
Farahenf  conseille  de  snisir  la  |dialan^e.  et  a  ver  cv\  os  aj^issant  comme  ihï 
in**liiinient  rij^^îde,  df*  délnjL^er  ri  de  rrjionsseï'  lf»s  nssidels  rollês  snr  la  tôle  du 
int>la«:ar|)ieii. 


La  phalanf;'e  el    les  sesamoïdi^s  onl  îd^nidimné  l:i  sinl'ace  earlilaginenst*  du 
îélacarpien  et  sont  passés  snr  le  dos  tic  eel  os. 
LV'tiologie  est  la  même  qnv  jujur  la  variété  inconrplèle,  Jiiais  Ir  redressenM»id 
ilu  poneo  a  été  pins  violent  et  s'esl  nn^niipa^'-iié  de  refonlement  de  la  plialan^e 
Bren^  le  poig-net. 

■  Anatomie  pathologique  et  mécanisme  La  plnilantr*'  en  traîna  ni  à 
^Bû  suile  1rs  sésnrnoïdrs,  monir  snr  la  f.n'o  ilnrsnle  dn  nnHararpien,  Les  libres 
H^tjî  unissent  la  sangle  sésaimndirnne  an  nn'Ha- 

rarpien  sord   donr*  romjilélenienî  dri  lyrrr*^,   ri 

pur  celte  dérhirnre,    ta  léle  nn^nrarpiemir  Tait 

saillie  entre  les   m  n  sel  es   sésanioïitiens  ipiejle 

K^arte. 
Ce  déplacenjent  nr  prnJ  se  produii*-  sinis  rn- 
alner  la  déchirure  drs  ligaments  inélacarpO' 
prialnui^iens,  (l*esl  rrxlerrie  qui  esl  li'  prrmirr 
conipn.  on  ponr  mieux  dirr  cl  es  inséré,  ri  si  Ir 
li^'iirnenl  intenn*  rri\(*  ù  sou  tonr.  r(*  sont  srs 
lU»rcs  profrinrlrs  scidrs  i|ui  sotd  désinsérérs. 

Kn  s'en^^a^eanl  entrr  les  musrdrs  sésanuiHlirus.  la  léir  métacarpienne 
H|éeliirp  quch^nes  flhres  dn  musrle  sésamoïdien  externe  mi  ciuirl  lléchis- 
^^i*ur,  et  distend  le  tendon  long  llérliissenr,  ipii  liientiVt  se  luxe  en  dedînis  sans 
abandonner  ses  rapports  avec  les  os  sésn moules.  Le  tenilon  (*idraîne  donc  (*n 
flpilans  le  sésanioide  interne,  ri  tr  sésann»ï<lr  externe  se  voit  seid  snr  la  fare 
tlaréalc  du  métacarpien.  Il  esl  exrrplionmd  <pie  le  tendon  llérliissenr  se  Inxe 
en  dehors  (cas  de  iJeville,  de  Lr^ail  et  tic  Fsirabtuir)  (').  Dans  re  dernier  cas 


f- 


?^ 


l'fi;.  81—   L«\a(iMri  rtiHi|>Î€  ^'onipirif 


rédurtion  rsi  forl  «linicil** 


On 


peu 


1  de 


avec  FaraluMd'  Ir  déjdareunMd  de  la  luxalion  simple 


lonc  résumer 

iTnpIélc  de  la  manière  suivante  :  *  l»ans  la   luxation  complète,  la   léte  <ln 

■»i*lacarpien  a  franchi  une  lioulonniére  dont  la  lèvre  interne  rsl  formée  par  le 

Icndon  long  lléchisseur  et  le  muscle  sésanifurlien  inirrne;  la  lèvre  rxlrrue  par 


(•)  Fahadecf.  Imc.  ciLj  ei  BhIL  df  /a  Sor,  4r  rhir.,  IH7^»  ji.  717. 


traité:  de  tinRCftfiîE. 


ni. 
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le  miisfle  coiirL  nrclïîsseur  ou  sesiimoïdien  externe,  et  l'œillel,  si  roii  peu( 
aiiiï^i  ilire,  à  cheval  sur  le  eol  ilu  mélfu^arpien  par  Vas  sés.imoïile  exlcnie.  Cet 
ensemble  conslihie  moins  une  lM»nicïnnière  qu'une  IVondo  jMaslique  cl  eonlnii^ 


/^ 


Kni.  ÏCk 


Vîu.  81, 


FtC.  !^*.  —  KiiXîilMsti  si(M|ilL^  rompit  Ir  «lu  |itiin  r  «Iroil.  Ln  Uh-  <lii  lûéliicnrpii'ii  ^t-  luotilri'  rlrariglêr  fuirlr 
tr<Bih>iJ  i!ia  loiiy  ntrliisM-iir  un  di  iliuis  cl  \v  iiihhcIi*  M'siiiMoTflîrii  cxffriir  cii  ^l(■lH^^^.  —  t)ri  voit  :  l*li 
biUiîitinn  <!**!*  ilt'Hi  (issilrlî*  :  liMttrnie  -iiir  If  fl*ts  4m  iiu'lorjirftiro,  rinlcrn*»  l'ii  (kil^ni**  :  i- k- tniii>[iiirt 
de  iii  i«linlnnpr  iUuh  cv  iloniirr  ^*'n-<. 

fw.  **l.  —  Ltixûlitm  -simple  tMiiii|il*"!t'  iln  |Mnt^'r  plmil.  prolîl  cxffrnr*.  —Ou  voit  h  s^  r^'ï»U»^  ilii  luiifeili' 
st^RomoïiJirii  c.vJrme  ('riMs»<r  iMi  saiiltiir  \r  llniir  ^n  iMrt!H!iit>irii  rt  g^figtier  J'ua»rUH  »cn|ihoVdi*  fixé  iln  J 
cAlé  iiilrriien  smu  mn^fiM  ir. 

tile,  large  do  plusieurs  milliiuetres,  plaie  el  applit[u**e  i\  plnt  en  sauluir  ^ur  le» 
riancï^  et  le  *l(»s  ihi  uiélaearpien  »* 

Symptômes.         l/atliturle  est  à  peu  près  la  iiM^nie  une  dans  la  luxalion 
incomplète,  le  pouce  est    en  Z.  mais  la  llexiou  île  la  plialaiif^etle  est  raoin^ 

*^rauile,  parée  i|ue  le  tendon  |(in^' 


w 


A 


/. 


Ilrrliisseur  luxé   sur    le  eÔlé  M 
moins  distendu. 

Eu  revanche  la  tt^le  mcHaiW- 
pie  une  ii  nu  sous  la  peau  forint 
une  sîiillie  l>eîuu;nu|i  plus  ron^i- 
drrable.  Un  sillon  ou  sinui^,  lou 
jours  facilemeni  a}»préeiahle  à  lî» 
jialpafînfK  la  sépai*e  d<*  la  face  an 
térieun^  de  la  plsalange. 

La  jihalan^e  esl  ordinaiïTOH'Dl 
irausporlre  en  masse  vei'S  l*iml'*x. 
ce  nVsl  qu'exrepliounelleineni  H 
lorstpu'    \v   ligament  întome  <^l 

moins  déchiré  que  l'externe,  ipie  la  ptjsilittu  inverse  esl  olisprvée. 

Elle  esl  très  tutdalf\   ce  tjut  esl  dû  aux  déchirures  ligamenteuses  étendue* 

qui  accompagneul  ce  déplaeemenl,  Les  mouvcmenls  de  latéralité  ou  de  gli^ 


/ 


l'U,.  Bîi,  —  [.ui^nlJoM 


(F;«r:ilMnpf,) 


—  Ih^foriiialiMiL 
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semenl  d'avant  en  arrière  sont  surtout  étendus;  l'extension  communiquée  esl 
facile  jusqu'à  l'angle  droit,  mais  la  flexion  est  difficile  ou  impossible. 
La    phalange  étant   redressée,  on   la    sent 

frotter  par  sa  glène  sur  le  dos  du  métacarpien.        (^ ^x  \ 

Si  on  la  rabat,  on  constate  un  chevauchement,         ^-^^    C  ff  r 
une  augmentation  notable  du  diamètre  antéro- 
postérieur  au  niveau  de  la  jointure  et  un  rac- 
courcissement notable  du  doigt  mesuré  depuis 
le  trapèze  jusqu'à  l'ongle. 


Traitement.  —  Il  faut  maintenir  la  pha- 
lange redressée  et  la  faire  glisser  de  haut  en 
bas  sur  le  dos  du  métacarpien  en  grattant  Tos, 
■  elle  rencontrera  tout  de  suite  l'osselet,  le 
chassera  devant  elle  laborieusement,  car  il  est 
retenu  par  les  deux  lèvres  de  la  boutonnière, 
le  poussera  au  bord  du  cartilage  et  l'ayant  jeté  par-dessus,  le  suivra  instan 
lanément  dans  la  flexion  ». 


Fi(i.  Sfi.  -  Liixnlion  simple  coinpièlc. 
—  Réduclion.  —  Los  flèclies  indi- 
quent cninment  il  fuiit  appuyer  et 
faire  glisser  la  pliolan^e  pour  chas- 
ser l'os  Hêf^nnioTde.  (Farabeuf.) 


5"    LUXATION    COMPLKXi: 

La  luxation  complexe  désignée  autrefois  sous  le  nom  de  luxation  rebelle. 
tenace,  irréductible,  n'est  autre  chose  qu'une  modification  de  la  luxation  com- 
plète simple,  elle  est  par  conséquent  toujours  et  nécessairement  précédée  par  elle. 
Voici  comment  cette  transformation  s'accomplit:  Une  luxation  simple  com- 
plète existe.  L'os  sésamoïdien  externe  a  suivi  la  phalange  et  repose  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpien  par  sa  surface  cartilagineuse  «  la  (juilleen  l'air  »,  il  est 
retenu  et  plus  ou  moins  fixé  dans  cette  position  par  l'action  incessante  directe 
ou  indirecte  des  tendons  du  long  fléchisseur  et  du  court  fléchisseur  (fig.  87). 

Si  dans  ces  conditions  on  exerce  une  trac- 
f7-^  tion  sur  la  phalange  en  essayant  de  la  rabat- 

i^  \  Ire,  elle  lire  sur  l'osselet  et  le  retourne  srr 


Fie.  87.  -  -  Luxnlion  simple  complèlc.  —  Le 
»ésoinoTde  repose  par  h{i  face  enrlilngi- 
neuse  sur  le  clos  du  métacarpien. 


FiG.  88.  —  Luxation  complexe.  —  Le  sésamoTde 
esl  retourné  et  interposé.  (Farabeuf.) 


place,  l'interposant  à  elle-même  et  au  métacarpien.  «  La  phalange  le  lire,  le 
muscle  court  fléchisseur  le  retient.  Cet  osselet  se  redresse  d'abord,  puis  se 
renverse  tout  à  fait,  comme  une  pierre  pesante  que  l'on  veut  faire  glisser  en 
raccrochant  avec  la  main  et  que  l'on  n'arrive  qu'à  retourner  »  (fig.  88). 

Toutefois,  pour  que  celte  transformation  puisse  se  produire,  il  faut  que  Tos 
sésamoïdien  externe  soit  monté  assez  loin  sur  le  dos  du  métacarpien,  et  que  le 
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ligament  métacarpo-phalangicn  inlemc  soit  rompu  dans  une  étendue  notable 
ou  môme  complètement  comme  Texterne.  Sinon  la  traction,  en  môme  temps 
qu'elle  commence  à  redresser  Tosselet  pour  le  retourner,  le  ramène  tout  do 
suite  sur  la  portion  cartilagineuse  de  la  tête  métacarpienne;  il  glisse,  et  la 
luxation  se  réduit,  t  C'est  pourquoi,  dit  Farabeuf,  la  traction  dans  l'axe  appli- 
quée indifféremment  à  tous  les  degrés  de  la  luxation  simple  complète,  amène 
lantôt  la  réduction  et  lantôt  l'interposition  ou  retournement  du  sésamoïde  el 
pourquoi  cette  détestable  pratique  n'est  point  encore  abandonnée.  » 

Symptômes.        l^a  léte  métacarpienne  est  très  saillante,  elle  esl  à  nu 

sous  la  peau,  la  phalange  est 
très  mobile  latéralement,  elle  esl 
transportée  vers  l'index,  comme 
dans  la  luxation  complète  sim- 
ple. 

Les  symptômes  qui  établissent 
à  première  vue  une  différence 
capitale  entre  ces  deux  variétés 
sont  les  suivants  :   la  direclion 
du  pouce  est  reclilignc  et  à  peu 
près  parallèle  au   métacarpien; 
la  phalange  est  rabattue  et  la 
phalangette  sur  le  prolongement 
de  son  axe. 
Quand  on  redresse  la  phalange  do  force,  on  sent  qu'elle  ne  repose  point  sur 
la  ftice  dorsale  du  métacarpien,  elle  en  est  séparée  par  «  le  sésamoïde  empa- 
queté de  tissu  fibreux  ».  Il  faut  refouler  la  phalange  vers  le  poignet  pour  (jue 
retournant  l'osselet,  elle  retombe  au  contact  du  métacarpien. 

Traitement.  Une  fois  le  renversement  du  sésamoïde  produit,  la  réduction 
<le  la  luxation  est  impossible  si  on  continue  à  tirer  sur  le  doigt  rabattu,  pane 
(|ue  les  sésamoïdes  sont  unis  à  la  phalange  par  de  courts  ligaments,  qui  nr 
rompent  jamais  et  dont  la  disposition  normale  permet  bien  aux  osselets  d'cMn* 


FiG.  89. 


I.uxulion  complexe.  —  Dêrorinnlioii. 
(Fiinibciif.) 


lui,   U).   --    Schéma  de    l'arliciilation 
|tliaIang(>-sésamnTdienne  <lii  pouce. 


FiG.  yi.  -  Liixalioii  complexe.  --  L'os  8êHninoI<Jc  fonncuiH* 
apophyse  rigide  qui  empêche  la  réducUon.  Les  liganwnl'' 
latéraux  d^siiisérés  partiellement  emptïchcnt  l'érari^' 
ment  nécessaire  pour  le  passage  du  sénamoîde  entre '•'' 
phalange  el  le  métacarpien.  (Farabeuf.) 


fléchis,  vers  la  face  palmaire  de  la  phalange,  mais  nullement  sur  la  glène  arti- 
culaire. 

«  Le  ligament  glénoïdien  n'est  pas  flexible  même  chez  Tenfant,  dont  \^ 
sésamoïdes   sont  cartilagineux;  c'est   une  valve   fibro-cartilagineuse  munio 
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d'une  rhai'pcnte  rigide,  articulée  en  charnière  avec  la  phalange,  pouvant  se 
fléchir  sur  la  face  palmaire  de  la  phalange,  mais  nullement  sur  sa  glène.  C'esl 
une  tablette  d'une  saillie  de  5  à  6  millimètres,  jouant  comme  le  battant  d'une 
lable  relativement  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  »  (fig.  90). 

Si  donc  on  tire  sur  la  phalange,  les  sésamoïdes  sont  retournés  et  interposés; 
puis  comme  ils  ne  peuvent  s'infléchir  vers  la  surface  cartilagineuse  de  la  pha- 
lange, ils  forment  un  prolongement  de  6  millimètres  à  la  face  palmaire  de  cet  os. 
Pour  réduire  par  la  traction,  il  faudrait  donc  écarter  la  phalange  de  la  tète 
métacarpienne  de  0  millimètres 
pour  permettre  le  passageentre 
les  deux  os  de  cette  apophyse» 
sé^samoïdienne. 

Cet  écartement   est   impos- 
sible, il  n'est  empêché  ni  par 
la  résistance  des  téguments,  ni 
par  celle  des  muscles,  mais  par 
les  débris  des  ligaments  laté- 
raux niétacarpo-sésamoïdiens. 
^-os  ligaments  n'ont  pas   été, 
^n  effet,  déchirés  transversale - 
'lient,  mais  bien  désinsérés;  ils 
•"^^tent  encore  adhérents  au  pé- 
l'ioste  et  résistent  au  point  de 
^^  refuser  à  l'écart  nécessaire 
^•^     passage    des    sésamoïdes. 
'*our  ré<luire  par  la  traction,  il 
'«Ufli'ait   sectionner    ces  deux 
''^«'cles  fibreuses  qui  font  ob- 
«^ele  (fig.  91). 

Le  seul  procédé  de  réduction 

'^^î     permette    facilement    de 

^^mer  cette  difficulté,  est  ce- 

^•î  de  Farabeuf  ;  le  voici  :  «  on 

î*^«inmcnce  par  tirer  dans  l'axe 

•J^îicju'à    donner  au    pouce  sa 

^^^ç^ueuretméme  un  peu  plus, 

^^^  Cjui  est  facile,  puis  sans  ces- 

''*^*"  de  tirer  dans  l'axe  du  mé- 

y^^orpien,  on  redresse  la  pha- 

^^ge  h  angle  droit,  ce  qui  re- 


a 


Fig.  92.  -  Mflnière  «l<*  réduire  h*»  Itivations  du  pouce,  com- 
plèles,  simples  et  complexe».  —  Quelques  aides  tieiineiil 
le  brn»  el  l'avant-hms  du  mninde,  un  nssisUinl  Tait  une 
xi^ourcuse  conptntion  el  lient  le  méliicorpien  dans  l'opiio- 
sllion.  La  phalangette  esl  libre.  La  phalange  redressée  esl 
saisie  dans  la  pince  qui  semble  la  prtdonger  comme  uni- 
lige  rigide  el  verticale  que  l'opérateur  saisit  à  deux  mains 
pour  agir  dans  le  s«»ns  indi(|ué  par  les  flèches  (Farabeuf). 

'^•*^5^8se  l'osselet,  elle  place  de 
^^^mp  sur  le  bord  cartilagineux,  sur  lequel  on  le  fait  glisser,  en  enfonçant 
ï^^^\ir  ainsi  dire  la  phalange  redressée  dans  le  métacarpien.  La  luxation  esl 
'•^Xenue  alors  simple  et  incomplète  ;  on  termine  la  réduction  en  rabattant  la 
^^alange  ».  Grâce  à  cette  manœuvre  on  arrive  à  réduire  la  plupart  des 
^>cation8  du  pouce  en  arrière.  Farabeuf  insiste  cependant  sur  les  diffi- 
^  Mités  toutes  spéciales  que  peuvent  présenter  les  luxations  qui  s'accompagnent 


108  LUXATIONS  MÉTAGARPO-PHALANaïKNNKS. 

tlii  passage  du  lendoii  lon^^  (U'cliissciir  en  dehors  de  hi  l<^lo  du  mi*ta<-ar|iieti  (*). 

Rédttrtion  ftaf  les  )nêthotfes  i^ntiQfnnles.  —  C-os  intHhodrs  cciriipmineul  la 
lénoLotnie  sous-ciilanoe  ei  larllirolomip. 

La  ((''nr^liviiiip  soiis-culnnée  souvent  eiiipltïvi'o  autrefois  dans  les  cas  de 
hixatioiis  rrdielles  |)îir  B.  Utdl,  Blaudiii,  Vitlal  tle  Cassis.  Mîd^aigrn',  cLc,  a  élf 
géiiérak'Uienl  abandoiiiRT,  bien  que  Paquet  de  Lille  ail  conseillé,  récennnenl 
eneore,  la  Lénolouiie  dti  eoiirt  fléehisseur  (').  On  réduit  par  la  niana^nvre  «!<• 
Farahenf,  ou  bifMi  tm  a  n*n mi rs  î*  rartliroioniie. 

Faite  iiutrelois  par  DupnylreiK  e1  rapidement  id>and(inn«'*r.  Tm  Iln**1i>mîo  n 


VJ 


f 


V 


fUJ^.     IIC). 


*  StUflffl   I 


Fie.  Vi. 


Fit.  93.  —  Lii.xiitinB  ciim|)li  \o,  —  (hivirliirr  iltt  hi  lapHuk'  |ifir  le  cûlc  dttrsuK  -  On  voU  tians  in  (iforyo- 
ilenrtiu  «illicii  dr  lit  8iiri|i|le  ^léïKi-séhiimiïîdioniH*  moiiÏL'v  sur  Iw  Uwv  iliii'sjih*  ilti  riiiVln4'nrpî<*n,  r4(%>é-M- 
III  atd  é  e  X 1 1*  rnv  r<'  1  on  ntè 

Kiti,  Ul.  —  Elli-'  ruôsifiv  l.'i  rtn'tit*'  |Kiy(tinu  dr  \i\  Muigle  gli'ho-^èï^amnTtlii'inii^  -  L«t  HiVIm*  indtVL|i(e>  I« puin^ 
uà  Ct'llc  feniij^lr  tliiil  ri  If  -rrU^mutr.  (Furnlicuf.) 

Hè  reprise  depuis  la  [tériode  aiitise[dique.  Ses  résultats  paraissent  uiédiucrc**. 
Clark  (^j,  Lui'k.'  (*j,  Tillaiix  (;),  Bo^ckel  ('^),  Ilielion  ('),  Esniarrk  {^j,  \"olkniîimM')" 
Kvajis{"*)  ont  fait  celte  opération, 

(')  [htU.  de  ta  Soc.  de  rhif\,  tK7H,  p.  747, 

(«)  Thiai:,  Thrse  de  l^iris,  l««7,  f>.  131. 

0)  Clauk,  /.aiue/,  t.  Il,  |i,  HO,  1K7^J. 

(*)  LvcKtL,Bevi,kthi.  UotfiffisrhnfLn    IH,  tHTÏ. 

(•)  liu.xi  X,  Ctiîrurtfif  riiaitptt,  i,  1,  |l  OOIL 

(®)  Bc*xKKL,  f/Vi-,  r/r.M  /i»;p,/iMKi,  p.  mm. 

V)  Rlt:^iu^,  /i<4/.  de  ia  Sut\  dt^ehir.,  Ï8K7,  (>.  4!0. 
t*)   BsMvHcK,  /^ri,  /^/i«.  Worhrnsdu-tft,  ir  44,  ji.  O^iU^  1K70. 
("J  \'oLKM,\NN,  nA>KE,  ficiUic  d'IîaifCm,  t.  XI,  p.  :iU3,  187H. 
(*•*)  EvvSNs,  in  ÏN»LNsuT,  Hev,  de  r/*tr„  18tl5,  p.  037. 
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On  n'obtînt  pas  tonjoiirs  In  r^*(luiiion  satis  raideur  porsîslanle  de  l'articu- 
lïdîon,  (Jiiel(|u<'s-uns  l liront  obligt^s  dt*  rôstV|Upr  la  ttHo  intMaf'iirpif?nne,  eL  les 
rniirlioiis  dp  la  joiiilure  restt^reiil  compromises,  A  rôle  de  rela  [vlusieiirs  ras 
avec  lioTi  résultai  oui  rlr  puldiés, 

11  me  semble  *pie  iObslarle  à  lu  rediir  linii  êlani  Je  lUi^tne  que  dans  la  luxa- 
lion  raétacarpo-|ihalangïenne  de  l'index,  un  pourrait  employer  le  proeèdê  mis 
en  praliïjiM*  pour  rr<hnn*  eeltr  dernière  par  Jala«^iiier.  On  seelionne  soil  nvec 
nn  léiioUnnt*  enloneé  le  hm^  du  fïord  externe  ihi  teiidnn  exleiiseur,  soil  avee 
tm  bistouri  par  ime  large  incision,  la  sangle  giéno-sésamaïdîenne  montée  sur 
le  <loï>  ilii  mélaearpien  (voy.  p.  202).  Sur  le  ronseil  de  FaralMMir,  Veriienîl  a  en 
reciiurs  à  ee  proeédé  avee  un  plein  siieeès  ('). 


t!-  M\ATin\  Mi:TM:Ani*(>-t»HALAN(iJi:\M:  hu  \h\h:k  i:\   vvaxt 

rietle  InxalioiK   heauenup  moins  IVétpieid^*  ijne  la   pri'"eéd(*iile.   a  été  aussi 
rtiMliée  ]iar  Farabenr,  qui  a  inspiré   la    tîiése  de  FoitranI    (Paris.    IH7(i).    File 

Ï'^siilte  généralement   d'mif  cdinte  ou  ri  un  eonp  sur  le  dus   du  ponee   llérhi; 
liais  une  ehule  sur  la  face  anlérieure  i\r  la  phalange  peni  aiissi  produire  rr 
lépla<*emeul  (Lond»ard)  ('), 
L'analomie  palhologiqne  de  eeHe  luxalinn  n  é!é  IViitt^  d"a(>rés  six  autopsies 
f*t  aussi  d'après  les  résullals 
des  expérienees  traita vérit|y es 
Hllc  Meschede,  Lu  ri  user  el  Fa- 
"raticur 


iFiti.  t».i  Fil*.  % 

lo,  OQÎ»  —   Liunlîon  «Jti  |N»i»rr  oii.ivnFiL  -   KxciiVfjUtJii  pioïkiiet*  jinr  k<  n-fniilcoieiil  île**  niuâcli». 
>c.  î>r».        LiiïAttMfi  nTi-nliMlii  |hiim'i<  i^jiticlir  t>ii  nviiitt  i*l  i-ii  iklior.'*.  —  Lv  p<^iii  c  reiiîligfric  «?* 


ificiil  ni''clii»  ilévit!r  cil  ♦Irliitr*,  ïitHni»'  ru  ili^iL'Hii^  :  l*'inlon>  rxit-mm-iir**  luxés  en  ik^Jini-s.  CliL'vnttclu'mcnt 
|M.Mi  tm»ri|iM'  vu  rui^oti  <tr  TrtltîitjirU'  opinssc  i\  la  iric  tiH>l;ir.ir|»iruur<  i»iir  J**s  dùbris  ik  In  t  n|ist(lr  <lor*ftN' 
l'ï  îM*n  riUaclir  pluiluïii^iruiic.  (Knnihcuf.!i 


Les  autopsies  sont  eelles  de  Wuud  (•■),  Meschede  (*),  Foucanl»  Eve   (^)  et 
Slimson  (*), 


I 


Les  ligaments  latéraux  niétaearpo-plialangiens  sont  eoniplélcnient  déchirés. 

V)  Vkhnkiil,  fiutL  delà  S,>r.  tUrkir,.  18H7,  \k  112. 
^)  LoMriARri,  fiev,  inétt,  Hiir.,  t.  \l.  p.  Ôil. 
O  Woon,  TntiiH.  piith,  Sot\  ttf  iAHtdijH.  IK'iru  I.  IV,  [k  150. 
(*)  MusuiKiyE,  l'hi'hftw's  Arrh..  IHÛO,  L  XWVIK  p.  .MO. 
(■)  Eve,  Lam^et.  1880,  1.  1.  (k  I/m. 


(•)  Stimson,  Lor.  eit,^  p.  588. 
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Les  muscles  })lialangiens  et  sésamoïdiens  ne  le  sont  pas,  mais  ils  sont  trans- 
portés par  la  phalange  en  avant  du  métacarpien. 

Les  tendons  extenseurs  peuvent  rester  en  place  et  continuer  à  coiffer  la  ièk 
du  métacarpien,  mais  ils  peuvent  aussi  ôtre  jetés  en  dedans  (Meschede)  ou 
en  dehors  (Lorinser.  Faraheuf,  Slimson). 

On  admet  donc,  d'après  la  position  occupée  par  les  tendons  extenseurs, 
trois  variétés  de  luxations  du  pouce  en  avant  : 

i°  Luxation  directement  en  avant,  sans  déviation  des  extenseurs; 

î2"  Luxation  en  avant  et  en  dehors,  tendons  versés  en  dehors; 

>  Luxation  en  avant  et  en  dedans,  tendons  versés  en  dedans. 

Ssrmptômes.  La  déformation  est  caractéristique.  La  tête  métaciir- 
piennc  forme  sur  la  face  dorsale  une  saillie  au-devant  de  laquelle  est  une 
dépression  profonde  due  au  transport  du  pouce  en  avant.  En  avant  se  sonl 

aisément  la  saillie  de  la  phalange 
recouverte  par  les  insertions  des 
muscles  thénariens.  Le  pouce  esl 
rectiligne,  car  il  est  exceptionnel 
de  trouver  la  phalangette  fléchie: 
mais  il  est  légèrement  fléchi  sur  le 
métacarpien. 

Les  mouvements  communiqués 
très  limités  dans  le  sens  de  Texlcn- 
sion,  sont  assez  faciles  dans  le  sens 

FiG.  97.  —  Luxa  lion  du  pouce  en  avanl  el  on  tlohors.         i      i      «       • 

(Farahouf.)  ^'<^  la  fleXIOn. 

Lorsque  la  luxation  est  directe 
en  avant,  le  pouce  esl  sur  le  même  axe  que  le  métacarpien. 

Dans  la  luxation  en  avant  et  en  dehors,  le  pouce  subit  une  rotation  sur  son 
axe,  qui  fait  regarder  Tongle  du  pouce  directement  en  dehors,  en  même  temps 
que  la  pointe  du  pouce  se  dévie  dans  le  même  sens. 

Dans  la  luxation  en  avanl  et  en  dedans,  la  rotation  fait  regarder  Tongledu 
pouce  en  dedans,  et  dévie  éf>:alemenl  sa  pointe  en  dedans. 

Traitement.  —  La  réduction  n'a  jamais  présenté  de  difficultés;  pour 
l'obtenir,  on  conseille  de  tirer  sur  le  pouce  pendant  que  Ton  appuie  sur  les 
extrémités  luxées  pour  faire  la  coaptation.  Farabeuf  ajoute  à  cette  manœuvre 
le  refoulement  latéral  de  la  base  de  la  phalange  pratiqué  du  côté  des  ten- 
dons extenseurs  déplacés. 


:»     LUXATIONS   MhnACAHPO-PHALAMWKNNKS    DLS    OLATHK  DERNIERS    DOIGTS 

MiCHELOT,  Thèse  (ic  Paris.  I8S-M885.  —  Polaillon,  ail.  DoKiTdu  Dictionnaire  Dechambtr. 
^  jALAdVlEHy  A rc/i.  (jé né r.  dr  mnl.,  1H80,  l.  L  p.  P21». 

Ces  luxations  se  fonl  en  arrière] et  en  avanl.  En  arrière  elles   sonl  deux 
fois  plus  fréquentes  qu'en   avanl  (18  luxations  en  arrière  pour  9  en  avant 
Polaillon]). 


LUXATIONS   DES   QUATUE   IlKKMKHS   DOItîTS. 
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Lita^tion  en  /(rmm.  —  L'index  rsl  lo  tlui^^l  \v  plus  fi^éque^miiK^id  iillnint: 
|l  est  luxé  î&olémenl  ou  avec  le  iiiédiiis.  Tlnns  un  rus  t\v  (ioymnd,  1rs  iHKilro 
limiers  doi^-ls   <M;urnl  siniuîlanrnionl  d/^plact^s. 

Causes  L*^s  (>hnlîU!f^ei>i  peuvpni  Mre   luxées  p«r  des  eausf»s  directes. 

'td>srrvalion  de  Terrier  ni|)])nHée  j)ar  Mirhehd,  nous  njimire  hi  luxai iou  |inj- 
duile  |>ar  la  pression  d'un  cvlintlie  à  éeraser  le  marsulaui.  Le  evlindrc  appuyait 

Fur  la  faee  dorsale  ilu  uiétaeai'pien  pendant  tpie  la  phalange  elail  reponssèe 
n  arrie^re  par  les  cailloux  sur  lesquels  elle  aj>[yiïyaiL 
Plu»  Bouvcni  la  luxalion  résulte  trune  cause  iudirecle  :  e'esl  l'érlaleiueid 
(Ttïno  r^arfouclu'  leiiur  dans  la  uiaiu,  un  rou})  cle  pif^l  de  cheval,  nue  elnrh* 
,5ur  la  face  |>almaire  des  doi^^ts  qui  rorceul  rextension  de  la  [dudîUî^e  sur  le 
mélacarpieu. 

Anatomie  pathologiciue*  Michelot  et  Jalaguier  rcconuaisseid  aux 
|iixalifuismétacarpi>phalau^iennes  des  cpuilre  derniers  doigts,  le  même  méca- 
ïiisnie  que  celui  de  la  luxatioTi  mélacarjïu-plialîui^ieniie  du  poure,  ronnn**  pour 
celle  hixalif>u*  ils  ailuieHetd  donr  (mis  varîélés  :  La  Inxaïion  simple  încom- 
Iplêle;  la  luxatirm  simple  ronipléfe;  la  luxation  complexe, 

I     iHius  la  luxalion  sinqde  ineoïn|>léte,  le  lignnieid  i^déiioïdien  est  arraché  de 

lies  inserlioiis  supérieures  ou  inélacar[>icnnes,  les  lii^auicuts  laléraux   rcsteni 

iuiaets  et  la  sangle  fjflénoïdienne,  enlraïuée  par  fa  |>iiâlange  qui  se  porle  sur  la 

lace  dorsale  du  niétaearpieu,  vienl  s'arrêter  sur  le  Imul  du  mélaearpieu.  ('cite 

lïxatitiu  inronqiléle  est.  fort  rare;  il  eu  existe  mi^'  olvsf*rvalion,  celle  de  lîour- 

u^M,  ^1  pour  rexidi<junr,  on  est  ohïii^é  (radniettre  une  disposition  exeeplîon- 

lelle  de  la  lé  le  métacarpienne,  qui  a  Tindex,  comme  au  pouce,  fie  ni  jîréseuter 

ne  ai'éle  transversale  par-dessus  laquelle  se  luxe  la  sau^le  glénoïdirniu^. 

Dans  la  seconde  variété  :  luxation  siuqde  eonqdéli*,  la  plialange   jdus  on 

oins  redressée,  repose  par  la  partie  aidérirMin^  île  sa  l'ace  articulaire  sur  le 

eol  ou  même  sur  la  faee  dorsale  flu  niéta(*ar|îieîi.  Le  ligament  glénoïdien  a  suivi 

In  [dialange,   est  moulé  par-dessus  la  surface  artirulaire  tlu  niéiacarpien.  el 

repose  sur  son   roi.   Le  ligameul  latéral    interne  est  loujoui-s  plus  ou   moins 

iléehiré. 

Knfin.  la  troisiénu'  variété  ou  luxalion  l'ornplrxt*  rsl  due  à  la  Iransforrualion 
e  la  pré(*édcnle  par  ries  manipulations  mal  a  viser  s.  «  Si  on  tir<^  direi-hmieut 
ur  la  phalange  raljattue,  ce  qui  tend  h  soulever  le  liord  plialangicn  tht  liga- 
enl  glénïJÏdii^n.  saîjs  |>oussi'r  h^  lout  vers  rexlrémité  du  méhiraipitM»,  on  peut 
oir  et  ou  voil  le  lig^amenl  g^lénoïdicn  s*^  rf^lourui'r  emn()lélcmeutj  niais  resler 
«r  le  dos  dumélacar])ien,  formant  un  ohsIaclfMuvincihle  à  ce  cpjc  la  phalange 
oit  remise  au  hout  du  métacarpien.  Le  raccourcissrmenl  est  re[»cndaul  roni- 
plétement  détruit  «  i.lalai^'^uier). 

Symptômes.  —  Ils  dilTérerrl  suivant  tpic  la  luxation  est  complète  sim|>le, 
bu  conq>lexe,  Ilans  le  premier  cas,  le  doigt  est  quelquefois  dans  sa  dirertiou 
normale,  plus  souvent  il  est  en  extension»  renvei'sé  sur  le  dos  du  métacarpien 
au  piîint  de  hn  être  presque  perpendiculaire.  Les  deux  dernières  phalanges 
sont  né(*hics. 
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A   la  Un^  dorsale,  on  trouve  une  saillie  formée  par  rexlrémilé  supérieurp 
de  la  [ihalange  à  la  Inee  palmaire,  une  autre  s^aillie  i'épondant  à  l'exWmil»^  1 
do  iinMararpieiK   Le  nirroyrcissrinenl   peid  aller  jusqu'à  1   eentinielre  t/2  ou' 
(Hre  presque  nul. 

Les  syni[il(>ines  tle  la  luxalioit  roni[dexe  sout  moins  tranehés.  le  doiglcstà] 
peu  près  rertill^^ne  e!   les  saillies  antérieures  et  pos4/»rieures  apjiaraisï^etil  avce] 
moins  ^FtHidenee,  mais  elles  n'en  existent  pas  moins  et  sont  faeilement  recon- 
nues par  le  (oublier. 

Ces  luxations  se  e< impliquent  souvent  de  pîaie  à  la  faee  palmaire.  Cellf»! 
plaie  est  une  vérîlahlo  pertoralion  des  parties  molles,  produite  par  lu  lAte  fiai 
métacarpien,  Ouelqmdois  la  lupture  «les  tétj;mneuls  n'a  pas  lien,  mais  la  peint ] 
est  leîîemenl  (eiiduc*  siu'  la  tête  métacarpienne  que  son  spliacéle  r*^|  îmtnincuL, 

Traitement.  —Il  l'aul   procéder,  pour  la  réduelîon  des  luvahitn'^despha-! 

lan*^es  en  arriére,  comme  ^mur  la  ré- 
iluction  de  la  luxalion  du  |>ouee.  cVsl*| 
a-dire  redresser  la  phalange  sur  le  nir** 
ta<-arpieii.  et  la  taire  £»;lisser  «rarriére  en' 
avant  sur  le  dos  du  méliicarpien  ipi'ellr 
racle  pour  pousser  devant  elle  la  t^anglo 
lîbreuse  glénoïdienne  ;  un  termine  en 
raKa liant  le  doi^'t. 

L(3rsque,  malgré  Teniploi  di*  ce  pn^J 
cédé,  la  luxation  demeure  inVMUietihlr,| 
il   Faul    rer'ourir  à   rarllirolomîe  et  dé- 1 
ti'uire   riider position  <lu   ligamenl  gK' 
noïdien   qui    s'oppose  i\  la    réduclioîu 
Hanke    (*)    ouvrit   rarticulalion  sur  hi 
ligne  médiane  tle  la  face  palmaire,  saisil 
le   ligament  gléno'ûlien  interposé  et  le 
seclionna.    Stîmson    (*)^     Symonds  ('I 
firetd   tle  utéme;   ils  réduisirenl  ensuite 
facilement.    iMais  nous  pensons  que  k 
mieux  en  f)areil  cas,  serait  de  suivre  h 
mélhode    mise    en    pratii|ue    par  Jalw- 
guier  sur  les  conseils  de  Farabeur 

«  L'aide  tirant  sur  le  doigl  et  le  ra.iiïi- 
Icnant  dans  Taxe  du  mélai-arpien  pré- 
sente la  main  par  la  face  «lorsidc*  L(^^| 
chirurgien  tenant  le,  ténotome  eoma**^^^ 
lUîe  iilume  à  écrire,  fait  une  ponclioin'' 
la  [X'au,  à  2  centimètres  eu  arrière  <!<* 
nédiatenieut  en  dehor? 


h.^. 


W( 


pie \f  lie  riinltw  ili'MÎI.  —  \  uv  |iti>lérjt'Hi'r.  - 
Les  t'MiirtM.'H  sMpriifrli'a^-'^  sniil  «'Cî*héi'is  nu 
fnfiyi'ii  li't'ijjjtio,  1(11  rnn-ln't    in««iisM'    liri'  vu 

(î,  €flvilé  lîlôriiiftÎL"  tic  In  plintiin^i:  Inxri-.  —  L.  ïi- 
f^niiiriil  f;1riM»lilirii  uwv  r^s  M'stuwiUlc  coil* 
U'fi»!  thms  son  ('(uiissour.   —  M,  tins  t!ii  mrUi- 


P 


Ig^. 


du    lendon  extenseur,   Llnstrumenl    est  maintenant  couché  sur  le  dos  de  k 


(')  Ranki;,  itetue  iiit^iijem,  1K7«,  I.  XL  |*.  "I^Xu 

(*)  Stîmson,  Xnr  York  mnl,  Jotirn.,7tn  inars  1889,  et  RctK  d'Hayem^  L  XXXh  ,  |», 

(*)  Symo?hds,  liriihh  med.  jmtni.f  mars  I8H8,  }>.  5H8. 
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maîn,  parallMemenI  au  lemlon  el  t^^lissi*  sous  1rs  tégumeiils  lïorsaux  vers  la 
surface  artirulairp  de  la  phalaugp.  Le  dos  de  la  poînle  rciii-oulre  l>ionlùl  la 
farelle  arlieulHire  el  la  rerunnait.  A  re  uiomenl  il  faul  un  |>i^ii  relever  le 
mauehe  «Je  façou  a  aliarsser  la  pointe,  tjui  sans  jiei-dre  ronlarl  de  la  raviU'» 
glénoïdc  de  la  phalange,  vient  alta^^uer  sur  la  ruée  dorsale  du  nu^'laerirpieu  le 
ligtiiiient  glénoïdieu  iulerposé.  M  n'y  a  plus  alors  i|u'à  seclionuer  le  If^auienl, 
ce  qui  esl  lait  sans  |ieiut',  mais  k  eonditiou  d'a[»puyer  IVu'lenieiil  la  |»oiiile  sur 
le  m<^l^earpien  pendaul  qu  ou  relire  riuslruinenL  sur  une  eleodue  de  1  cenli- 
mèlre  environ  »  (Jala^uier). 

Lifj:(ftiftn  tui  avttuf.  Elle  esl  Irrs  i;are,  el  on  ne  sait  rien  de  son  nuVa- 
iiJSDie.  iMalg-aigne,  llamou,  Bourguel,  Bouliomme  l'oul  vu  se  [>roduire  dans  des 
mauvemenls  dilTieilos  à  aualyser  :  eu  retournaul  tuie  cluinssure,  en  débouehnul 
une  houieille,  en  fej'uuint  une  juirle  poussée  pai'  le  venL  Li's  syuipWiues  soûl 
les  siiivanls  :  le  doij^l  esl  reeliligue;  reuveisé  en  arrière,  il  l'ail  avet*  le  méta- 
earpifu  un  anj^le  oblus.  En  avant  est  la  saillie  de  la  plin lange,  en  arrière  celle 
lie  la  ti^le  nu'*laearpienne,  la  flexitui  est  iuipossilde.  Ou(di[iiefojs,  roninie  ilaus 
le  ras  de  liourg^uel.  \t*  doij^l  suliil  en  nn^nie  temps  une  devialiuu  lalérale* 

La  n*dueliou  esl  l'a e il»*  par  Iraelion  el  eoaplalion. 


IX 
LUXATIONS  D£S  PHALANGINËS 

Dans  27  cas  de  luxations  des  phalangines  rasseiuhlés  par  Polaillon  (*),  le 
iMplaecmenl  de  la  phalangiue  du  médius  esl  nientiouné  II  Cois,  et  celui  de  la 
phalan^inc  de  Tannulaire  i\  fois.    Les  deux  doigts   les  plus  lonfj^s  sont  donc 

*cetix  dont  la  |*hrilangiue  se  luxe  le  [ïlus  sonveid. 
On  décrit  trois  variétés  :  luxations  eu  arriére,  en  avant  et  latérales. 
f^uxntiotis  en  urriêre.     -  Nous  ne  parlerons  [joint  des  sahluxations  volou- 
taircH  que  «certains  sujt^ts  produiseul,  ^n)ee  à 
une  confonnalion  paj'licuUére  de  leurs  surfaces 
arlicnlaires.  La  luxation  Iraunialique,  la  seule 
ijui  doive  nous  occuper,  esl  lonjonrs  comjdéte, 

»Elle  se  présente  sous  deux  aspcels  ililîéreuls: 
(antiM  la  phalanj^nne  redressée  sur  la  |)halange, 
forme  avec  elle  nu  anj^le  oldus  ouverl  en  ar- 
riére,  tantôt   elle   est   rahrdlue    el    pai'alléle   a 
Taxe  prolongé  de  la  jïhalange  (iiy;,  IH)). 
^K       Dans  l(Mis  les  ens.  In  phalani^et(e  esl  lét^ére- 
^■'menl  flécliie,  A  la  palpatiou,  on  seul  en  avant 
^v]a  saillie  formée  par  la  tête  de  la  phalange,  en 

^  arrière  celle  ilue  an  déplacement  de  rexlrémité  supérieure  de  la  phaîangine. 
Celte  luxation  se  complique  quelquefois  de  plaie  au  niveau  de  la  face  palmaire 
H  des  doigts, 

(')  ArL  Doigt,  Dîci,  enry H  df   sr>  méd* 


A.  |flinUiiif;m.i'  miversèc  i-ii  arrîèrt' 
sur  In  pluilaMjL^'.  —  B,  phnlunifîtii? 
I>.'inill<'lt*  ï*  lo  plialiinge. 


Fio.  100.  —  LiiMilion  dr  In  phalanginc 
en  avîinl.  (Folliii.) 
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La  luxation  simultanée  des  phalangines  de  Tindex,  du  médius  et  de  l'annu- 
laire, a  été  constatée  par  Langenhagen  (*)  et  Colombe  (■). 

La  réduction  se  fait  simplement  par  l'impulsion  aidée  d'une  traction  légère 

sur  la  phalange,  redressée  d'abord,  puis  flé- 
chie. Polaillon  a  cependant  absolument  échoué 
dans  un  cas. 

Ltixalioiis  en  avant.  — Moins  fréquentes  que 
les  précédentes,  celles-ci  succèdent  à  un  coup 
portant  sur  la  face  postérieure  de  la  phalan- 
gine.  Le  doigt  est  déformé,  raccourci,  la  pha- 
langine  est  légèrement  fléchie  sur  la  phalange,  la  phalangette  est  étendue.  En 
arrière,  on  trouve  la  saillie  de  la  tête  phalangienne,  en  avant  celle  de  la  sur- 
face articulaire  de  la  phalangine,  recouverte  par  les 
tendons  fléchisseurs  distendus  (fig.  100). 

Tarneau  a  observé  simultanément  une  luxation  des 
phalangines  du  médius  et  de  Tannulaire.  Hamon  celle 
de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire. 

Luxations  latérales.  —  Polaillon  en  a  relevé  8  cas. 
7  fois  la  luxation  était  interne,  une  fois  externe.  La 
description  adoptée  de  cette  lésion  est  celle  donné*» 
par  Duplay  :  «  La  phalangine  luxée  est  fortement  déviée 
en  dedans,  au  point  de  former  avec  la  phalange  un 
angle  presque  droit,  et  de  croiser  la  direction  du  doigl 
voisin.  Au  sommet  de  l'angle,  on  sent  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  première  phalange.  La  phalangine  luxée 
fait  saillie  au  côté  interne  de  celle-ci.  » 
L'observation  de  Rollet  (*)  est  la  seule  où  le  déplace- 
ment en  dehors  soit  noté.  Notons  le  cas  de  Chedan  (*)  où  la  phalangine  des 
trois  derniers  doigts  était  luxée  en  dedans. 


FiG.  101.  —  Luxalion  en  de- 
dans de  la  phalangine  du 
médius.  (Follin.) 
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Polaillon,  art.  Doi(;t.  Dkt.  Dechambrc.  —  Burette,  Thèse  de  Paris,  i878.  —  Piqiard. 
Thèse  de  Paris,  1870. 

A  l'exemple  de  Polaillon,  nous  ne  consacrerons  pas  un  chapitre  spécial  à 
l'étude  des  luxations  de  la  phalangette  du  pouce,  qui  ne  diffère  guère  de 
celles  des  autres  doigts  que  par  sa  fréquence  beaucoup  plus  grande,  et  nous 
nous  bornerons  à  signaler  chemin  faisant  les  quelques  particularités  qui  lui 
sont  propres.  Pour  55  cas  do  luxations  de  la  phalangette  du  pouce,  Polaillon 
n'a  pu  en  réunir  que  14  portant  sur  les  autres  doigts. 

(*)  Langenhagen,  France  méiL,  1885. 

{*)  Colombe,  Union  méd.,  1888. 

(')  Hollet,  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne,  t.  HI,  1845,  p.  210. 

(*)  CiiEDAN,  Thèse  de  Paris,  1871. 


il  II  fMiuce  PII  iirriéfe. 
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Inxatinn.s  des  phalanj^eiles  onl  lieu   cr»   firrfèiv.   «*ii  inanl    et    sur  les 
rôles, 

hHxnthni  en  ftrrii're.  Kllr  f*s(    pmduiïe   (ïnr  ui*r  cJnrle   ini    par  un  vhov 

qucleonquc  sur  lu  far-r  jialfiiaire  cJe  la  jdiahHi^'i^lle  i[ih  la  (ïc^rle  dans  l  rxiojisioii 
forcée.  Une  Beule  iViîs,  dans  un  fnil  rap[>oii«''  par  Mal^ai^jfn**,  un  volet  était 
toîiihr*  sur  le  fl«îs  de  la  phaiangine  peudani  ijup  la  phalangellr  parlait  sur  le 
bord  saillani  d'un  pavé. 

La  phalangeite  repose  par  saeavih'  trlénoïde  un  par  1»^  lnu-d  arilérieur  seule- 
monl  lie  sa  surfVieç  arlienlaire  sur  le  dos  de  la 
ptialangine.  Datis  le  premier  cas,  la  plia  la  n- 
i^eile  est  dressée  à  angle  ilroil  sur  la  phalân- 
giiic  ;  dans  le  seeond.  elïe  esl  rabattue,  el 
recèle  dans  la  direrlicuide  eelte  derniers  t[u\die 
siirpli>nibe. 

Le  lit^rainenl  giéiioïdien  aidérirur  rst  Icui- 
joiirs  rompu,  mais  pas  toujoui^s  au  nu"^îne  poitil.  H  se  ihMarlir  ordinaireuieul 
de  la  phalan^eile,  ipielijnefois  de  la  [i!ialan»^'ine.  La  séjiaralion  du  ligament 
el  de  la  plialangiue  se  produirait  une  fois  sur  quatre  |»onr  le  jifuice  (Miehel 
et  Picpiard),  heaueoup  plus  rarement  pour  les  atilres  doigts  (Burette,  1  fois 
sur  IH  expérieni-es).  Les  li*4:auu*nts  lalrraux  restent  iutaets  ou  sont  simple- 
ment é  rai  liés  k  leur  partie  anléric^are.  L'un  des  il  eux  lipunenls  ne  se  dé4"hire 
qiw  ijUeind  il  se  produit  en  UK'^Jue  temps  (pu*  \v  dé[>|ac*eiuenl  vu  arrière 
une  inelinaison  en  dedans  on  en  detn^rs.  La  f^'aine  itu  lendou  nêchisscm* 
dérhiré  laisse  échapper  ce  tendtui  ipii  se  luxe  souvent  sur  le  vMé  de  la 
phalangine. 

Deux  dispositions  analomit[Ues  s[*ériales  peuvcnl  rntravt^r  la  réduetton  nu 
rendre  la  luxai  ion  inV'ilurtiblc,  ci*  siud  : 

1"  L'inlerposilion  de  la  eapsule  entre  les  surfaces  artieuiaires,  elle  se  fait 
Uu's^pie  le  liLtarnenl  ii:lénoïdieu  antérieur  étant  sépai'é  delà  phalanj^ine  aecom- 
pay^ïu*  la  plialaui^elle  dans  snu  dc[dacement.  L'intcrjiosilion  st^  produit  quand 
on  rabat  la  plialangelle  ou  i|u'Dn  tire  sur  elle  (l^ailloux); 

2*  Linterposilion  du  leudon  nécliisseur  ipii  se  hixe  sur  l'un  des  côtés  de  ta 
phalaugiue.  cou  tourne  un  des  rond  vies  de  cet  os  et  s'engage  entre  b.'s  iteux 
surtares  articulaires,  avant  de  gagner  son  iiisertioii  à  la  phalangette,  Uar- 
Imzon,  Lfe,  lliehet,  I>f>lbeau  H  Trélat  (')  ont  vu  cette  iiderposilion, 

Jarjavay  supposait  tptc  la  tension  îles  ligaments  latéraux  inta<"ts  suflisait  a 
mainlenir  l'irréilnctibilité.  Malgaigne  pensait  cpie  le  ju'incipal  obstacle  étail 
;i[)porlé  ]jar  la  saillie  îles  rebords  <le  la  pludungette  et  de  ta  pitalangine,  ipii 
s*accrochant  mutuellement,  s'opposaient  au  retour  des  surfaces  articulaires 
en  [Mjsitiou,  mais  ces  deux  causes  paraissent  bien  secomlaircs  à  c6té  tics  |îré- 
^cédentes. 


Symptômes.  —  Tanlot  la  ptiatangette  est  renvei^sée  en  arriére  a  angle 
droit  sur  la  phalange;  taiitAt,  et  [>lns  snuverd,  {die  est  raiiatlue  et  tait.unc 
ligne   droite  avec  la   phalange    tpie    sa  surface    articulaire    surmonte.   Altus 


(')  Cas  rapporté**  par  P<jlaiUi>n   toi\  eil.,  p,  l«7. 
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la  base  de  la  phalangette  et  le  tendon  extenseur  qui  forme  corde  soulèvent  la 
peau.  En  avant,  la  saillie  de  la  tête  phalangienne  est  facilement  appréciable 
par  le  toucher.  Le  doigt  est  raccourci.  Il  existe  une  ecchymose  transversale 
au  niveau  du  pli  cutané  palmaire  (Jarjavay). 

La  luxation  de  la  phalangette  en  arrière  se  complique  souvent  de  plaies 
communiquant  avec  Tarticulation  (52  fois  sur  55  observations.  Polaillon). 
Ces  plaies  étaient  autrefois  l'origine  d'accidents  graves  dont  le  moindre  étail 
la  suppuration  de  Tarticle  et  Tankylose,  mais  il  est  certain  qu'aujourd'hui 
elles  sont  loin  de  présenter  le  pronostic  grave  d'autrefois.  Toutefois  le 
pronostic  reste  sérieux  au  point  de  vue  fonctionnel  lorsque  la  luxation  n'esl 
point  réduite  et  le  cas  observé  par  Broca  en  est  une  preuve  :  il  s'agissait  d'un 
malade  si  fort  empêché  par  une  luxation  du  pouce,  qu'il  réclamait  l'ampu- 
tation. 

La  réduction  est  généralement  simple;  une  simple  pression  en  sens  inverse 
suffit  à  l'opérer.  Si  cependant  cette  manœuvre  ne  réussit  point,  il  faut,  comme 
le  veut  Malgaigne,  renverser  d'abord  la  phalangette  en  arrière,  puis  la  repousser 
en  avant,  en  raclant  avec  elle  le  dos  de  la  phalangine,  de  façon  à  combattre 
l'interposition  du  ligament  glénoïdien.  Si  la  difficulté  de  la  réduction  est  due 
à  l'interposition  du  tendon  fléchisseur,  il  faut  essayer  la  réduction  en  impri- 
mant à  la  phalangette  un  mouvement  de  torsion  vers  le  côté  opposé  au  tendoo 
luxé. 

Enfin,  si  ces  manœuvres  échouent,  l'arthrotomie  ou  l'agrandissement  de 
la  plaie  palmaire  a  permis  de  lever  l'interposition  du  ligament  glénoïdien 
ou  du  tendon  fléchisseur,  en  dégageant  ces  derniers  à  l'aide  de  crochets 
mousses. 

Lttxations  eii  avant.  —  Elles  sont  très  rares,  n'ont  été  observées  qu'au 
pouce,  et  Burette  n'a  pu  les  produire  expérimentalement  sur  les  autres 
doigts. 

Elles  succèdent  à  un  coup  ou  à  une  chute  sur  la  face  palmaire  de  la  phalan 
gette  qui  bascule  sur  la  phalange  et  proémine  en  avant  d'elle.  La  déformation 
se  présente  sous  deux  aspects  difl'érents  : 

Premier  li/pe,  —  La  phalangette  est  renvereée  en  arrière  et  son  extrémité 
supérieure  fait  saillie  sous  la  peau  en  avant  (Dupuytren,  Sirus  Pirondi). 

2«  type.  —  La  phalangette  est  fléchie  et  son  extrémité  supérieure  a  passé 
sous  la  tête  de  la  phalange  qui  la  surplombe  et  fait  saillie  au-dessus  d'elle 
(Ch.  Bell,  Bourguet). 

Dans  les  deux  cas,  les  mouvements  sont  impossibles.  Assez  souvent  la  luxa- 
tion se  complique  de  déchirures  des  téguments  palmaires. 

La  réduction  est  généralement  simple  par  la  traction  sur  la  phalangette 
aidée  de  la  coaptation. 

Qu'il  nous  suffise  de  signaler  les  lu<caiionH  latérales  internes  et  externes. 
Elles  sont  extrêmement  rares,  et  ne  dilTèrenl  des  luxations  postérieures  que 
par  la  rupture  des  ligaments  latéraux  qui  permettent  l'inclinaison  en  dedans 
ou  en  dehors  de  la  phalangette  déplacée  en  arrière. 
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IIGELOW,  Mrrbnuisrnof  (lislocriUiHj  and  IVathir*'  i*fllir  hi|".  IMiilM(|(*lpln(\  I80i>. —  fAtneet, 
U  \^  —  TiLLA»  X.  Ri^rhrrrlirs  rxjHTiiin*nlaïe^i  sur  los  liixnlNiiïî*  dr  Li  linii<'b<'.  P/irln. 
linO.  —  IIamiltun,  Traih»  drs  liixnlioïis. —  Pôi^sut,  Hn^fte  */<■  vhîi'tit'tjif,  l«M7.  [i,  HHÏÎ»  — 
THÈUiT,  Srtnahif*  tftniit'att;  imX  (».  ^I.  —  l-iiFTiv,  Thi'M^  tlv  Paiis,  1KK7.  —  Vu,\,  Tr;illnl*i 
BjtrimetiUnlo  ijcîlr  \{irinlUmï  Imiinin1irh<\  IHse,  IKHJK  —  O.  îiLt*i-n.  /f#*i\  fVovffi,,  fnsr.  Ti.  ISîHI 

Bif<'f*ï<>\v,  îirctininiiï  unr  ini|>(>rlaiit*r  cjijïîtfilr  ;iii  lAlp  jmiu'*  pur  Ir  lî^aniPiil  en 
V.  a  divisé  1rs  luxai  ions  tli*  la  hanche  en  rérfnhi'n'yi  ri  irrrt/ulîrrrs. 

La  ligure  illvl  montre  les  ilciix  faiscf^anx  «lu  liV'»Mieiil  en  \  :  en  A.  es!  le  tnis- 
reau  verlre;*!  r[»n  iHKiie  l'exlension  de  la 
ciitssê  snr  le  I>îissin:  en  lî,  le  fniseean  Irans- 
k^al  i]ni  liinile  1:^  rcilaHuii  externe  du 
meml^re  inlei'ieur.  Lorscpie  le  trâunhilisnie 
uni  pnidnil  le  déplarr^inenl  hrissc  inlaeïs 
^f»  deux  raisceaux,  la  hixalion  est  dite 
HjGfnlrèrf»  pnree  <jiie  rnltihnle  *jne  [irend  le 
inendire  luxi*  es(  eônslanle  [mnv  telle  on 
telle  |iosition  d*^  la  h^le  déplacée;  celle 
Altitude  est  ini|K>sée  |*ar  la  h^nsion  cl  la 
pisistaiice  ile  elinenn  des  deux  faisecanx 
ilu  lit^anienl  resté  intaet  et  ne  sauraîl  (^Ire 
dilTércute,  Dans  ces  cï>ndi!ii»ns  d'inLé^rilé 
du  ligament  en  V  les  déplacements  olTrenl 
donc  nix^  série  de  lyjies  réguliers  et  con* 
stants, 

La  luxation  irréf^nlicre  esl  caraciérisée. 
au  contraire,  par  une  déchirure  étendu*^ 
Au  ligament  en  \\  cpii  (ïcnnet  pour  nu 
K^nie  déplaeemeni  des  variations  très 
«grandes  ilans  Tatlilnde  du  inemhre  et  par- 
tant daîïs  les    svmpttVnies  de  la  luxation. 

Les  luxations  régulières,  ou  luxations 
ijuï  ne  s*aceompa^nenl  point  de  déchirure 
Ait  liganienl  en  \,  pcnvenl  élreà  leur  tour 
divisées  en  primilives  eî  sectmdaires. 

Dans  les  luxations  primitives,  seules  dé<-iiles  antrefois,  la  léte  rémorah' 
subissant  l'action  d'une  vinlence  extérieure  sort  de  la  cavité  <*olyloïik\  déchire 
la  capsule  en  un  point  qnelconqiie  pour  venir  dh*ectement  se  placer  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors,  soif  an-dessns,  soit  au-dessous  du  cotyle. 

Les  Inxalious  secondaires  décrites  par  lligelow  sont  celles  dans  lesipielles 
la  léte  sort  toujours  par  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  articulaire  pour 
•monter  ensuile   soil   en  dedans,   soit   en  dehors  de  la  cavité   eotyloïde,   et 
:•  siluatif 
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Nous  devrions  donc  étudier  successivement  les  luxations  régulières  primi- 
tives et  les  luxations  régulières  secondaires.  Mais  cliniquement  il  est  impossible 
de  distinguer  ces  deux  groupes  de  luxations  et  de  leur  assigner  une  symptoma- 
tologie  difTérente.  De  plus,  les  luxations  secondaires  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  et  enfin  la  méthode  qui  doit  ôtre  suivie  pour  réduire  une  luxation 
secondaire  réussira  s'il  s*agit  d'une  luxation  primitive  tandis  que  la  réciproque 
n'est  pas  vraie.  Aussi  nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  luxations  régu- 
lières primitives  et,  à  l'exemple  de  Bigelow,  nous  ne  traiterons  ici  que  des 
luxations  régulières  secondaires,  considérant  les  autres  variétés  comme  des 
exceptions. 

Classification.  —  Les  lu:  ations  régulières  secondaires  ont  été  divisées  par 
Bigelow  on  deux  grandes  classes  :  les  luxations  en  dehors  de  la  cavité  coty- 
loïde,  dorsales,  et  les  luxations  en  dedans,  obturatrices.  Ces  deux  groupes  de 
luxations  sont  toujours  secondaires  et  succèdent  à  la  luxation  primitive  sous- 
cotyloïdienne. 

LIXATION    PRIMITIVE    SOUS-COTYLOIDIENNE 


llxation8  en  dkiiors 
(dorsales) 

Variétés  communes. 

Luxation  ischintique.  —  (Luxation  basse.) 

Luxation  iliaqno.  —  (Luxation  haute.) 

Variétés  exceptionnelles. 

Luxation   sur  la  lubérosilé  de  l'ichion.  -- 
(Luxation  basse.) 

I^uxation  dorsale  avec 
renversement  en  de- 
hors. 


Luxation  obli(|ue  an- 
térieure. 
Luxation  sus-épineuse. 


Luxations  hautes. 


LUXATIONS  EN   DEDANS 
(OBTURATRICES  OU  PUBIENNES) 

Variétés  communes. 

Luxation  obturatrice.  —  (Luxation  )>asse.} 

Luxation  pubienne.  —  (Luxation  haute.) 

Va  riétés  except  ion  nettes. 

Luxation  |W»rinéale.  —  (Luxation  basse.) 

Luxation  sous-épineuse.  —  (Luxation  haute. 


Causes.  —  Les  luxations  de  la  hanche  peuvent  être  produites  par  une 
violence  portant  directement  sur  l'articulation  coxo  fémorale  ou  agissant  indi- 
rectement sur  elle  par  l'intermédiaire  du  fémur  (fui  représente  un  levier.  Dans 
tous  les  cas.  elles  nécessitent  une  force  très  grande.  On  les  observe  chez 
des  terrassiers  pris  sous  des  éhoulements  de  terre,  sur  des  sujets  renversés  par 
des  voitures  pesamment  chargées  ou  bien  à  la  suite  de  chutes  d'une  grande 
hauteur,  etc. 


Mécanisme  et  anatomie  pathologiciue.  -  -  Toute  luxation  régulière 
secondaire  de  la  hanche  est  primitivement  sons-cotyloïdienne. 

Nous  étudierons  donc  d'abord  cette  première  phase  des  divers  déplacements, 
car  la  luxation  conserve  (fuelquefois  cette  position  habituellement  transitoire 
et  est  alors  dite  sous-colyloïdienne. 

Luxations  sous-cotyloïdiennes.  —  La  cuisse  étant  portée  dans  la  flexion 
forcée  sur  le  bassin,  la  tcHe  fémorale  fait  saillie  à  la  partie  inférieure  de  Tacé- 
tabulum  et  distend  la  partie  inférieure  la  plus  mince,  la  rhoins  résistante  de 
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in  cnpsiiîe.  Si  refîori  continue,  la  mpsule  r<>clo  en  ce  poml  et  la  IClc,  rom- 
panl  eu  mthne  lemps  ses  attaches  au  ligament  rond,  seetiappe  et  vient  ise 
placer  au-dessous  de  la  ca%ilé  cotyloïde.  Dans  une  autopsie  de  Lu  lie  (^),  on 
reconnut  que  la  IH^  fémorale  ne  s'élaît  deplact^e  ni  dans  réchaurrure  scia- 
tique,  ni  dans  le  trou  ovale,  mais  qu'elle  était  située  exaclemeul  entre  les 
deux,  juste  au  dessous  du  l>ord  inférieur  du  cotyle.  La  déchirure  de  la  capsule 
ne  portait  que  sur  sa  partie  inrérieure.  Son  scf^ment  antérieur,  le  ligament 
en  V  et  sa  partie  poslêrieure  étaient 
absolument  intacts.  Ost  là  la  luxation 
sous-cotylrmUenne  type  {û^,  lût). 

Si  la  llexiiui  est  portée  plus  loin,  la 
l^le  sortie  de  la  cavité  colyloïde  des- 
cendra plus  lias  encore  au-dessous  de 
racétabuluuK  aussi  loin  tpie  le  lui  per- 
tneltra  la  tension  du  ligament  en  Y 
non  déchiré.  La  «leseente,  à  vrai  dire, 
n'est  point  directe  et  la  tétc  s'incline  un 
peu  en  arriére  ou  un  peu  en  avant,  en 
s*avancÊ*nt  jusqu'au  point  où  la  cir- 
«-onférence  de  la  tête  déplacée  louche  6 
la  branche  aseendante  de  Tischion,  ou 
répond  au  milieu  de  la  tubérosilé  ischia- 
lique. 

Ce  sont  encore  \h  des  hixalî<>ns  sous- 
eolyloïdienues  que  Ton  appelle  luxation 
sur  la  tubérosité  de  Fischion  ou  luxation 
périnéale.  En   fait,   ce  sont  déjà  des  dé- 
placements secondaires  et    Higelow  classe   la   luxation  sur   la   tubérosilé  de 
I       l'ischion  parmi  les  déplacements  dorsaux,  la  luxation  périnéale  dans  le  groupe 
^^tles    déplacements  en   dedans,  car   dans   le    premier  cas   le   fémur  s'est  déjà 
^■égérement  porté  en  detiors,  en  dedans  dans  le  secoud. 

^H  Somme  toute,  les  luxations  sous-cotyloïdiennes  sont  essentiellement  insta- 
^^bles.  Le  fémur,  suspendu  par  son  col  au  ligament  en  Y,  repose  par  sa  télé 
^iir  un  point  d'appui  étroit  el  glissant  au-dessous  de  la  cavité  cutyloïde.  Le 
loindre  elTort  fait  pour  étendre  le  membre,  la  continuai  ion  île  la  violence 
xtérieure  qui  a  produit  le  déplacement,  ou  l'action  seule  du  poids  «lu  membre 
uOisent  habituellement  à  faire  glisser  la  tête  en  arriéi'c  on  en  avant  du  colyle 
l  h  donner  naissance  aux  deux  groupes  tir  luxations  généralement  observés 
flimt  la  luxation  sous-cotyloïdicnne  n'est  que  k*  premier  stade- 

A.  Luxations  dorsales.  —  Au  moment  de  Taccidenl,  la  cuisse  est  violenunent 

é^chie,  l'as  s'échappe  à  la  partit*  inféricurede  la  cavité  colyloïde.  Puis  le  membre 

'ï%l  porté  dans  1  adduction  et  l'extension  obéissant  à  la  pestuiteur  i>u  à  une  force 

uelconque;  la  tète  fémorale,  sortie  de  sa  cavité  par  en  bas,  remonte  alors 

cil  an'ière.  non  pas  seulement  derrière  racétabulum,  mais  aussi  derrière   la 

rnpsid.'  et  derrière  le  muselé  obturateur  interne.  Les  fibres  de  ce   muscle,  au 


^J>*Lrif^  **» 
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lieu  de  s'élentlrc  Iransvprsaloment  derrière  le  col  ronnine  a  léinl  iior 
formenl  maintenaiiL  un  phm  fibro-lendineux  obliquement  placé  au-devant  dr 
lui,  interposé  entre  la  ÏHe  luxée  el  racélabiilum.  (Vosl  \n  liixalioii  i«^chjatii]ue, 
ou  au-dessous  du  Undon  de  Pohlitraieur  inieme  de  Bigelow  (tig,  105). 

La  tôle  fémorale  repose  donc  par  sa  face  antérieure  sur  le  muscle  obturutcu 
interne  i|ui  la  sépare  de  la  surface  osseuse  convexe,  située  entre  l'épine  scia 
lique  et  le  bord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde;  la  circonférence  de  U  iéti 
déplacée  déborde  légèrement  l'échancrure  seiatîque.  Cependant  le  col  de  Vt 
est  sfdidement  suspendu  au  ligament  en  Y  intact  el  la  cuisse  prend  une  attiJ 
lude  qui  lui  esl  imposée  par  la  rcsistanee  des  flcux  faisceaux  de  ce  iîgauienl^ 
elle  est  tléchie  et  en  rotation  interne-  Hlte  est  (léchic  parce  que  le  faisceau  lad 


l^M.flj^'t  i,i 


Fiti.  105.  —  Liixiitjoii  Ischinlifiue,  nu-iJessotis 
i\n  [en<\Qhi\f  i'ubltiralçtjr  ink-riie<  (Bîgf'li*\v.; 


Fjg.  imi,  —  Lujciifioii  îllnque. 

lran»ver&ol   len^lii   impose   lu    rotation   Milrrtx' 
(tîigelow  ) 


giiudinal  du  ligann'ul  eu  Y  ne  [»ermct  pas  au  col  rt  au  rcslc  de  1  os  de  saltai»* 
ser  sans  fjue  la  tête  ne  rcuioide  liant  en  arriére  du  col  vie,  or  celle  a^icni- 
sion  est  limitée  par  la  résistance  du  tendon  de  robturaleur  interne  cl  J"  '^' 
portion  postérieure  de  la  capsule  non  déchirée;  la  misse  est  en  rotation  inknit* 
p:rrre  que  le  faisceau  transversal  du  ligamenl  eu  Y  i»ermet  Inen  à  la  t**tf*  il*' 
s'éloigner  du  cotyle  en  arrière,  mats  à  la  condition  que  le  trochautci  ^«r 
lequel  ce  ligament  prend  son  insertion  inférieure  ne  s*écarte  point  de  l>|>ine 
iliaque  aidéro-inférieure;  aussi  le  liord  ardérieur  du  Iroehanter  sinrlim^  en 
dedans  à  mesure  (|u<*  la  tête  se  porti'  eu  arriére,  et  la  mtaticui  interne  en  f^t  la 
conséquence  (fig.  i05). 

Si  ta  violence  a  été  j>lus  grande  le  tendon  de  Tobturateur  interne,  ainsi  t|U<dn 
porîion  postérieure  de  la  capsule  sont  rompus  el  la  tête  déplacée  peut  reiut»iît<?f 
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plus  haut  et  prendre  la  position  de  la  luxation  iliaque  (luxation  dorsale  pro- 
prement dite  de  Bigelow)  (fig.  106). 

Dans  cette  variété,  la  tête  fémorale  est  placée  en  arrière  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cavité  cotyloïde  et  sa  circonférence  déborde  légèrement  le  sommet 
«ieTéchancrure  sciatique.  La  cuisse  est  étendue  et  en  rotation  interne.  L'as, 
«^ension  de  la  tête  derrière  le  cotyle,  permise  par  la  déchirure  de  Tobturateur 
interne  et  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  relâche  en  effet  le  faisceau 
^^rtical  du  ligament  en  Y  et  Textension  est  dès  lors  possible.  Mais  le  faisceau 
^i^nsversal  reste  toujours  tendu  et  commande  toujours  la  rotation  interne. 

Variétés  exceptionnelles.  —  1®  On  peut  cependant,  dans  la  luxation  iliaque, 
f^bservev  exceptionnellement  Yextension  avec  rotation  en  dehors  du  membre, 
^«"est  une  forme  extrêmement  rare  qui  s'accompagne  de  la  rupture  du  faisceau 
transversal  du  ligament  en  Y. 

2*  Avec  déchirure  du  faisceau  transversal,  la  cuisse  peut  encore  prendre 
une  attitude  telle  que  le  membre  luxé  croise  transversalement  celui  du  côté 
»aiQ,  et  la  luxation  est  dite  oblique  antérieure.  Il  faut  pour  cela  que  la  force 
<l«i  a  produit  le  déplacement  en  arrière  continue  son  action,  et  projette  en 
haut  la  cuisse  comme  pour  l'amener  au-devant  de  la  symphyse,  dans  une 
direction  perpendiculaire  à  celle  du  membre  sain.  Le  faisceau  transversal  du 
^'gaiiiient  en  Y  aloi*s  partiellement  rompu  permet  au  membre  de  prendre  cette 
'érection  et  de  s'incliner  légèrement  en  dehors  (fig.  107). 

La  déchirure  de  ce  faisceau  n'est  cependant  pas  absolument  forcée,  et  la 
'wxation  oblique  antérieure  peut  se  voir 
^^^o  une  simple  éraillure  de  ses  fibres. 

tTti  degré  de  plus  dans  la  violence  et  ^^^ 

'ious  aurons  la  luxation  sns-^pineuse. 
^^  faisceau  externe  du  ligament  en  Y 
^^•'    rompu.  La  tôle  de  l'os  a  été  chassée 


l'iG.  107.  —    Luxation  oblique  anlérieurc.  Fie.  108.  —  Luxalion  sus-épineuse 

B,  faisceau  transversal  éraillé.  (Bigelow.)  A,  faisceau  vcrtirni  refoulé  par  le  col  qui  est  à 

cheval  sur  lui.  —  B,  portion  externe  du  faisceau 
transversal  rompu.  (Bigelow.) 

^^^^  dessus  et  en  dehors  du  ligament  en  Y,  et  le  col  du  fémur  est  resté  à  cheval 
^^t*  le  faisceau  vertical  qui  seul   a  résisté  à  l'effort.  Le  membre  est   demi 
■^^'cîhi  et  en  légère  rotation  externe  (fig.  108). 

li.  Luxations  en  dedans  obturatnce^  et  pubiennes.  —  La  luxation  en  ba.s 
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avec  déplacement  de  la  tête  vers  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  ou  luxation 
périnéale,  en  représente  le  premier  terme.  Mais  il  est  rare  que  la  télé  conserve 
cette  position,  et  l'extension  consécutive  imposée  au  membre  conduit  la  léle 
au-devant  du  trou  obturateur  ou  plus  haut,  et  nous  avons  les  luxations  obtu- 
ratrices ou  pubiennes. 

lAixatiom  obturatrices.  —  La  tête  du  fémur  sortie  toujours  par  le  même 
point,  en  déchirant  la  portion  inférieure  de  la  capsule  articulaire,  s'est  portée 
en  haut  et  en  avant  lorsqu'on  a  cherché  à  étendre  le  membre,  el  est  venue  se 
placer  au  niveau  du  trou  ovale  (fig.  109). 

La  résistance  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  qui  n'a  pas  été  déchirée 
et  le  point  d'appui  que  la  tête  prend  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde 
la  maintiennent  dans  la  fosse  ovale  et  l'empochent  de  remonter  plus  haut. 


109.  —  Luxnlion  obliiralriro. 


A,  fîiiscoau  vcriical.  —  H,  faisreiiii  Ininsversni. 
—  i\.  bord  (lo  la  déchirurtî  rapsulairo.  La  por- 
lion  aiiUfricun'  do  la  capsule  non  dérhiréc  li- 
xwWv  l'ascension  du  col.  (Hijçelow.) 


Fig.  110.  —  Luxation  pubienne. 
A,  faisceau  verlical.  —  n,  faisceau  IrniiMeM 


Le  membre  est  alors  fléchi  parce  (|uo  le  faisceau  verlical  du  ligament  en  Y 
tondu  au  maximum  empêche  le  col  de  s'al)aissor  si  la  tête  ne  remonte  pas(el 
nous  venons  do  voir  que  la  portion  aiiloricurc  de  la  capsule  non  dérhir^<* 
oinpêcho  collo  ascension)  la  cuisse  est  en  rotation  externe  imposée  par  la  ten- 
sion dos  muscles  pelvi-lrochanléricns  et  do  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
non  déchirée. 

Luxation  pubienne.  —  Une  déchirure  intéressant  la  portion  antéro-internc 


<le  la 
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Le  f<f*îiiorale  do  s  élever  plus  Iiaul,  elle 


l 


vient  alors  se  plorer  au  devant  de  la  lirarirhe  hori/juilale  du  pubis  eï  le  membre 
pst  dtïn^  rexlensit.m,  l'abdut^lioû  et  la  rolation  externe  (fi^^-  ï  lO). 

La  va  rie  te  exception  ne  lie  i<oiff^'t'pineitst''  dans  lai|nellc  la  l<^le  (eniorale  repose 
î5ur  le  bord  supérieur  *lu  eidyle,  jiii^te  au-dessus  de  T^pine  itiaque  anlérieure 
et  iofcrieure,  s'aecompaîj^ne  de  la  déchirure  de  la  capsule  à  ses  insertions  supé- 
rieures et  internes,  la  liHe  sonléveet  repousse  en  delioi-s  le  li^^amenL  en  V. 

Tels  sont  les dilTércnls  ^niupesde  luxations  régulières  établies  par  lîigelow, 
ils  représentent  à  coup  sûr  la  1res  grande  majorité  des  cas. 

Ltixatiotu^  ré(jfulières  priimlive^.  —  11  est  cependant  un  certain  nombre  de 
luxalions  doi-sales^  obluratriccs  ou  sus-eolyloïdierines  dans  lesquelles  le  dé[»Ia* 
rement  de  la  léte  vers  la  ré*;ion  qu'elle  occupe  Cf^[  priinilif.  C'est  ainsi  qu'on  voit 
la  t^le  fémorale  écorner  le  rebord  postéro-exlerne  du  col  vie,  et  déchirer  ou 
désinsérer  la  capsule  en  ce  point,  pour  se  porter  direelenienl  vers  la  p^irlie  su- 
périeure de  lagranile  échanerure  scialique.  C'est  alors  une  luxation  iliaque  pri- 
mitive. De  mCme,  la  téLe  violemment  poussée  en  arriére  peut  émerger  entre  le 
pyramidal  el  l'olituraleur  interne (')  ou  au-dessus  du  pyramidal  (*)  en  ronq>ant 
ilirectemeul  la  capsule  en  arriére  et  en  bas.  (-est  encore  une  luxalion  iscliîa- 
lique  primitive-  Dans  celte  dernière  position,  la  contraction  des  deux  muscles 
qui  ciranglent  le  col  analomjtpie  oppose  un  réel  obstacle  à  la  réduction. 

Des  luxations  priuiilives  obturatrices  uu  pubiennes  ont  aussi  été  rencontrées 
lians  les  mêmes  condilions.  Anatf>miqueuient  ces  luxations  [irinntivcs  ne  dif- 
lèrent  des  luxations  régulières  ou  secondaires  de  liigelow  que  par  le  siège  tie 
la  déchirure  capsulaire  ;  variuùie  pour  elles,  comme  le  [wint  où  se  concentre 
l'elTort  cl  où  se  lait  ledéplaccmcnl,  toujours  /Lre  et  placé  en  bas  dans  les  luxa- 
tions secondaires.  Mais  dans  les  deux  cas,  le  ligament  en  Y  est  iutacl. 

Les  luxations  irvf'ffu Héros  beaucoup  plus  rares  comprennenl  les  déplacements 
vpii  s*aeçoni|mgneril  diui  délabreineut  ccmsiilérable  de  la  cajjsule  el  de  ilccbi- 
rures  du  ligament  en  V;  la  tête,  se  portant  librement  là  où  la  pousse  la  violence 
extérieure,  alTectera  une  position  quelconque  autour  du  cotyle. 

Syxaptômes*  Lnxuiîotvi  sou.s-coiyloidiennes.  —  La  cuisse  est  fléchie 
ilireclement  sur  le  bassin,  il  n  y  a  ni  adduction  ni  abduction  du  membre,  et  la 
léle  fémorale  est  sentie  inmiédialcment  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde 
((îg.  llti).  Avec  une  tlcxiou  extrétue,  une  légère  rotation  en  detlaus  accom- 
[tagne  la  luxation  en  bas  sur  la  lubérositédc  l'iseluon  et  la  luxaticui  périnéale 
provoipie  Tabduclitin  et  la  rotation  en  dehors. 

LiiXiithns  dorsales,  —  Le  synqvlùnie  principal  des  luxations  dorsales  est 
latlducliou  unie  a  la  rotation  inicj'ne.  Celte  attitutle  permet  à  elle  seule  de 
déclarer  que  le  déplacement  articulaire  appartient  au  groupe  des  luxations 
dorsales. 

Lorsqu'une  luxation  dorsale  s*a<'eotnpagtie  de  llexion  de  la  cuisse  sur  le 
Imssîn^  cette  altitude  est  imposée  par  1  intégrité  du  nuiscle  obturateur  interne 
el  fie  la  portion  postérieure  de  la  capsule,  qui  sont  à  cheval  sur  le  col  du  fémur, 
le  brident  et  empêchent  Tasccnsion  de  la  tète  vers  la  fosse  iliaque  externe.  La 


(•)  Pahmentieh,  UtttL  de  ht  ,SV,  nnuL^  IK50,  |u  177. 
l*}  SEiivita,  BulL  de  Lu  iSoc,  de  dur*.  1K1>5,  p,  44J5. 
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flcxioit  d*^    la    t'uisst*  dans  une   luxation   dorsale  conduit  donc   forcément  à 
ûdmetirc  une  luxation  basse»  au-d'e-ssous  du  tendon  de  Tobturateur  ioteme, 

Lischialiiiue  (tîg,  H2). 

r  L'cxlcnsion  du  itiembro  dans  une  luxation  dorsale  témoigne  au  contraire  de 
la  déchirure  du  tendon  obturateur  interne  et  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  et  indique  que  la  tt^ïe  est  monti^è  plus  ou  moins  haut  :  la  luxation 
appartient  alors  à  la  variété  iliaque.  En  même  temps  ta  palpation  permet  ûf  re- 

icannalli-e  et  de  circonscrire  la  tt^te  fémorale  déplacée  au-dessous  des  fessiers 

let^ d'apprécier  le  niveau  qu'elle  occupe  (fig.  H5). 

A  ces  symptômes  de  premi«M"  ordre,  ajoutons  le  rnccoureîssemenidu  membre 
plus  ou  moins  considérable  dans  la  variété  iliaque,  sou  allongement  possible  (?) 
dans  la  variété  ischia tique,  et  T impossibilité  de  faire  exécuter  à  la  cuisse  des 
mouvements  d*abducliun  et  de  rotation  externe. 

Luxaiionii  olfiunftrkrs.  —  L'abduction  avi.*c  rotation  du  membre  en  dehors 

Iraraetérise  len  luxations  en  dedans,  luxations  obturatrices  tm  pubiennes. 

La  llexion  de  la  cuisse  accompagnant  ime  luxation  en  dedans  est  le  signe 
que  la  t^^te  est  mainteiHie  dans  ta  fosse  obtin*nlrife  par  les  portions  antérieures 
de  la  capsule  non  fléchirées.  OMe  tlexiou  suffit  donc  a  caractériser  la  luxa- 

|ii on  basse  o  u  cd 1 1  u  ra  t  ri  c  e  (  i  i  g .  I  H  ) . 

Lorsque  la  violence  extérieure  a  rompu  au  contraire  les  parties  antérieures 

Pde  la  caj)sule,  la  léLe  remonte  au-devant  du  pubis  et  le  membre  est  dans 
l'extension  et  la  rotation  externe  (fig.  115). 

(La  présence  tb'  la  léte  au-devanl  du  pubis  ou  dans  la  fosse  ovale,  le  raccour- 
cissemenl  du  membre,  seuil  les  autres  symplAmes  des  luxations  pu  dedans. 
Ajoutons  que  Tadduction  rt  la  rotation  iulerne  sont  impossibles  a  imprimer 
au  membre  luxé. 

Les  variétés  excepiionneffes  des  luxations  doi^ales  ont  des  symptômes  dift*é- 
i-ents  des  précédents  : 

i**  Ainsi  que  sa  désignation  l'indique,  la  luxation  (iuvsftfe  avec  rotation  en 
ilehora  dill'ére  dn  type  ordinaire  par  labsence  d'adduction  et  de  rotalion 
inteiTte, 

Des  mouvements  étendus  de  rota- 
tion externe  peuvent   ôtre  commu- 
niqués au  membre  qui  est  ilans  Tex* 
, tension    et  la    rotation   externe;    la 
He  est  plus  ou  moins  haut  en  ar- 
ière  du  colyle. 

2*  La  luxai irui  obiniae  tintérieiire 
impose  une  attitude  caractéristique 
Le  membre  luxé,  très  raccourci  H 
dans  une  légère  rotation  iïi terne, 
d'Oise  presque  perpendiculairement 
le  mnmijre  sain.  Les  orteils  regar- 
flenl  en  avant  el  en  deb(»rs.  «  (-ette 
attitude  nest  pas  absolument  disgracieuse  et  rappelle  certaines  positions  des 
danseuses  •  (Bigelow)  (fig.  lit*). 

1  luxation  tius-épincme  qui  n'est  que  la  luxation  précédente  exagérée, 


■\ 
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présente  à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  mais  la  tête  est  plus  élevée,  pins 
facilement  appréciable  au-devant  de  1 -épine  iliaque  antéro-inférieure  et  la  cuisse 
luxée  croise  moins  haut  le  membre  sain. 

Dans  le  groupe  des  luxations  pubiennes  la  variété  exceptionnelle  sous-épi- 
neuse ne  mérite  guère  d*être  séparée  de  la  luxation  pubienne  dont  elle  ne 
•diffère  que  par  l'ascension  un  peu  plus  considérable  de  la  tête  en  haut  et  eo 
dehors. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  luxations  de  la  hanche  doit  : 

!•  Établir  les  caractères  différentiels  de  ces  déplacements  avec  :  la  contusion, 
l'entorse  de  la  hanche,  la  fracture  du  col  du  fémur; 

2^  Distinguer  entre  elles  les  différentes  variétés  de  luxations. 

La  contusion  et  Tentorse  de  la  hanche  s'accompagnent  parfois  d'attitudes 
vicieuses  du  membre  et  d'un  gonflement  considérable  de  la  région  qui  ren- 
dent l'erreur  possible.  Toutefois,  si  l'on  considère  que  tous  les  mouvements 
habituels  peuvent  être  communiqués  à  la  hanche,  qu'il  n'existe  point  de  rac- 
courcissement réel,  et  qu'il  est  impossible  de  trouver  quelque  part  la  télé 
déplacée,  l'entorse  et  la  contusion  seront  facilement  reconnues. 

Dans  ces  cas  la  base  du  diagnostic  différentiel  des  luxations  de  la  hanche 
est  la  recherche  de  la  situation  occupée  par  la  tête  fémorale.  Chez  les  sujets 
gras  ou  très  musclés,  cette  recherche  peut  être  difficile,  et  Nélaton  a  donné 
un  point  de  repère  précieux  pour  déterminer  en  pareil  cas  la  position  de  la  tête. 

Il  a  fait  voir  qu'à  l'état  normal,  la  cuisse  étant  fléchie  à  angle  droit  sur  le 
bassin,  le  sommet  du  trochanter  correspond  à  une  ligne  droite  étendue  de 
Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  tubérosité  ischiatique;  le  fémur 
est-il  luxé,  le  sommet  du  trochanter  ne  correspond  plus  à  cette  ligne,  et  se 
trouve  reporté  en  arrière  dans  une  étendue  proportionnelle  au  déplacement. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  qui  s'accompagnent  de  raccourcissement,  d'ab- 
duction et  de  rotation  de  la  cuisse  en  dehors,  pourrait  faire  croire  à  l'existence 
d'une  luxation  en  dedans.  Mais,  avec  une  pareille  luxation,  on  constaterait  la 
présence  de  la  tôte,  soit  au  niveau  du  trou  obturateur,  soit  au-devant  du  pubis. 
De  mOmc  la  fracture  du  col  lorsqu'elle  s'accompagne  exceptionnellement  de 
rotation  interne  pourrait  faire  penser  à  l'existence  d'une  luxation  dorsale.  L'ab- 
sence de  la  tôte  déplacée  dans  la  fosse  iliaque  externe  évitera  cette  erreur. 

Le  diagnostic  des  différentes  variétés  de  luxations  régulières  de  la  hanche 
entre  elles  est  extrêmement  simple. 

Les  luxations  qui  s'accompagnent  d'adduction  et  de  rotation  du  membre 
en  dedans  sont  dorsales. 

La  cuisse  esl-ellc  fléchie;  on  a  la  variété  ischiatique;  —  étendue  :  c'est  la 
variété  iliaque. 

\S abduction  avec  rotation  du  membre  en  dehors  indique  une  luxcUion^ 
dedans. 

Si  la  cuisse  est  fléchie  on  a  la  variété  obturatrice;  —  étendue  la  variété 
pubienne. 

Les  variétés  exceptionnelles  ne  sont  pas  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  déli- 
cat. On  se  rappellera  que  la  position  delà  tête  sur. le  dos  de  l'ilium- coïncidant 
avec  la  rotation  externe  et  un  certain  degré  d'abduction  possible,  n'appartient 
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<|u  àla  luxation  dorsale  avec  renversement  en  dehors.  L'aUiludc  de  la  luxation 
ublique  anl<'T!enre  est  coraclénstique;  et  la  position  delà  lête^  facile  à  apprécier 
iiuniessus  tht  roi  vie,  lémoiy:nern  cFune  luxation  siîs  on  sous-epinense. 

La  dislinelion  enlre  les  luxations  régulières  et  irr/*{»nlièros,  tonjonrs  délicate, 
pourra  cependant  sp  faire  gràCK\  à  l'*Hendue  des  désordres;  la  niobililé  de  l'oî* 
luxé  lémoit^nanl  dr  la  ruptni'o  du  ligament  en  V.  Mais  le  diagnostic  entre 
les  luxations  régulières  [ïriniitivesel  les  luxalions  régulières  secondaires  paraît 
absolument  impossible. 


Complications.  —  La  luxation  de  la  hanche  penl  être  compliquée  de 
fractures  du  fémur,  du  rebord  rolyïoïdien  lui  tin  lia  s  si  n. 

Lorsque  la  ffaclure  du  fémur  siège  an  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'os, 
elle  peut  rendre  la  réduclion  dilTicite,  mais  elle  est  facile  à  reconnaître. 

»Les  fraelures  du  col  roni[diquajd  la  înxalion  sont  d'un  diagnostic  beaucoup 
plus  délical  et  rendent  la  réduclion  impossible.  La  seule  indication  thérapen- 
lique  à  remplir  en  pareil  cas  est  de  maintenir  le  membi*e  en  bonne  attitude, 
quiUe  à  pralitpier  nltérienremenl  rextirpaliou  de  la  tète  luxée,  si  elle  gène 
par  la  compression  qu'elle  exerce  autour  de  l'articulation. 
2  Les  fraelures  du  rebord  cotyloïdien  en  avant  ou  en  arrière  de  la  cavité 
peuvent  provoquer  les  plus  grandes  difticultés  pour  la  rédvn?tion.  Les  fractures 
ilu  bassin  avec  pénr-lratioii  de  la  téU^  fémorale  à  travers  les  PragnuMits  de  la 
cavilé  colyloïde  constituent  une  complic*alion  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Signalons  enlin  la  compression  dn  scia  tique  par  la  tète  luxée  cumme  pou- 
vanl  provoquer  des  douleurs  intolérables  et  des  troubles  Inqihiques. 


Pronostic.  —  Le  pronoslic  des  luxations  de  la  hanche  nVsl  pas  grave. 
Lorsque   le    déplacement  est  réduit,   le  blessé  est  immobilisé   pendant   une 

INing'taîne  de  jours,  et  les  fondions  dn  membre  sont  ensuite  laeiliMuent  récu- 
pérées- Il  n'en  est  pas  de  même  lorsrpu'  la  luxation  n'est  pas  réduite, 
Lafaurie  {')  relate  cependant  jïlusieurs  exemples  de  luxations  non  réduites, 
nyant  peniiis  la  marche  sans  l'aligne,  ([uoique  avec  une  rlamiication  plus  ou 
moins  forte.  Os  observations  ont  trait  à  des  luxations  iliaques  ou  pul>iennes, 
mais  les  luxations  basses  isçhinlicjues  ou  obturatj-ices  qui  s*accompagnent 
irune  llexion  plus  ou  moins  considérable  du  membre  délerininenl  ime  gène 
«inon  une  impossibilité  de  la  marche.  Enfin,  dans  les  luxations  dorsales,  la 
compression  exercée  par  la  tète  déplacée  sur  des  Ijranehes  nerveuses  est 
souvent  lorigine  de  douleurs  inloléralilcs. 
Traitement.  -  La  seule  méthode  de  traitement  des  luxations  régulières 
récenles  tpiî  doive  être  employée  aujourd'hui  est  celle  qui,  empirifpiement 
conseillée  par  Després,  a  été  régularisée  et  formulée  |>ar  Bigeh^w.  Llle  con- 
siste à  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin»  de  manière  à  ramener  la  tète  réinorale 
4léplacée  vers  la  partie  inférieure  de  la  cavité  colyloïde,  où  se  trouve  la  déchi- 
rure capsulaire,  puis  à  porter  le  fémur  directement  en  hnul,  et  la  tète  rentre 
4lans  sa  cavité. 

On  pi-oeédera  donc  à  la  réduction  de  la  façon  suivante  :  le  blessé  couché 


4*)  UAFiJURUû,  TbÈBe  de  Paris,  1850. 


218  LUXATIONS  DE  I-A  HANCHE. 

sur  te  dos  repose  sur  un  matelas  étendu  par  terre;  un  aide,  se  penchant  au- 
dessus  du  blessé,,  appuie  avec  le  talon  de  chaque  main  sur  les  épines  iliaques 
antérieures,  et  maintient  solidement  le  bassin  sur  lequel  il  pèse  de  tout  sonpœds. 
La  cuisse  est  alors  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  pliée  sur  la  cuisse*  Le  chirur- 
fjfien  debout,  à  côté  du  patient  étendu  à  terre,  se  baisse  pour  engager  sous  le 
jarret  fléchi  son  avanl-bras,  puis,  se  redressant  brusquement,  il  porte  en  haut  le 
fémur.  La  tôte  ramenée  au  niveau  de  la  déchirure  capsulaire,  par  la  flexion  de  la 
(uiisse  sur  le  bassin  est  projetée  dans  sa  cavité  par  le  mouvement  d*élévation. 
Si  Ton  a  affaire  à  une  luxation  dorsale,  et  que  la  tête  ne  rentre  pas  du  premier 
coup  par  celle  manœuvre,  il  faudra,  en  même  temps  qu'on  élève  la  cuisse,  la 
porter  dans  Tabduclion. 

Lorsque  la  hixalion  est  obluralrice  ou  pubienne,  la  manœuvre  de  réduction 
est  à  peu  de  chose  près  la  m^me;  la  cuisse  est  tout  d*abord  fléchie  pour 
ramener  la  li^le  fémorale  en  bas,  puis  le  chirurgien  porte  brusquement  la 
cuisse  en  haut  et  un  peu  en  dedans,  faisant  en  même  temps  que  Télévation  Tad- 
(luclion.  Si  la  tôle  ne  rentre  pas  directement  par  cette  manœuvre,  c'est  que. 
quittant  la  fosse  ovale,  elle  est  passée  en  arrière  du  cotyle  :  la  luxation  est 
devenue  dorsale.  Elle  se  réduira  comme  celle-ci  par  flexion  et  élévation 
directe  aidée  d'une  légère  abduction. 

Les  luxations  exceptionnelles  dorsales  avec  rotation  externe  oblique  anlé- 
rieures  et  sus-épineuses,  n'étant  que  des  variétés  de  la  luxation  dorsale,  se 
réduisent  comme  elles,  lorsqu'un  mouvement  de  circumduction  a  ramené  la 
lête  en  arrière  du  colyle.  De  même  la  variété  exceptionnelle  sous-épineuse  se 
réduit  comme  les  luxalfons  obturatrices. 
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Anatomie  pathologique.  —  !<"  Lésions  osseuses,  —  Elles  consistent  en 
déformations  plus  ou  moins  considérables  de  la  tète  luxée,  et  de  la  cavité 
colyloïde.  Celle  dernière,  souvent  rélrécie  par  le  renversement  de  ses  bords 
en  dedans,  peut  devenir  demi-circulaire  ou  oblongue.  Elle  diminue  de  pro- 
fondeur et  se  trouve  rapidement  inapte  à  recevoir  la  tête  qui  Ta  abandonnée. 

2"  Allératiom^  des  parties  molles.  —  Elles  portent  soit  sur  le  ligament  cap- 
sulaire,  soil  sur  les  muscles  périarliculaires. 

Les  modidcalions  qui  se  produisent  au  bout  d'un  temps  variable  dans  la 
capsule  articulaire  déshabitée  sont  iniportanlesà  connaître,  en  ce  sens  qu'elles 
peuvent  r^^ncire  compte  des  difficultés  de  la  réduction. 

Elleiii  consislentdans  :  i"  le  rétrécissement  de  l'orifice  capsulaire  quia  donné 
issue  à  la  télé.  Au  bout  d'un  temps  variable,  les  lèvres  de  cet  orifice  tendent 
à  se  cicatriser,  s'épaississent,  s'indurenl,  étranglent  en  quelque  sorte  le  col 
cpii  traverse  la  boutonnière  qu'elles  circonscrivent,  et  l'orifice  est  ainsi  rendu 
trop  étroit  pour  permettre  facilement  la  rentrée  de  la  tête  luxée. 

2"  Elles  sont  encore  représentées  par  l'oblitération  de  la  cavité  articulaire 
|>ar  la  capsule  déshabitée.  Lorsque  la  tôle  luxée  s'est  portée  Yers  la  fosse 
iliaque  externe,  toute  la  partie  anléro-supérieure  de  la  capsule  restée  intacte 
suit  le  grand  Irochanler  aucpiel  elle  s'insère,  elle  est  ainsi  entraînée  en  dehors, 
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dit 


let  se  len<l  comme  un  voile  au-devant  de  la  cavilé  colyloïde  vide  (iig.H7).  Dans 
les  premières  seniaines  qui  ^iiiveut  la  luxation,  ce  voile  fibreux  plaqn^^  au- 
levant  du  enlyle  s'en  laisse  faeilemenl  érnrter,  et  si,  par  la  Hexion  de  la  cuiss** 
suivie  d'élévalion  et  d'abduction,  ou  romène  la  l<"^Lc  vei-s  le  cotyle,  elle  repous- 


:^ 


.^pkKtl^t 


Pi**  H7,  —  Luxiilîoii  ilinquc;  cavllè  i*i>lyîoïJi"  fer- 
rîiV*e  pnr  In  iu*rlion  iirif^Houro  ilr  In  rnpsule  T,. 
ii[>fittt|iiru- *'ui  ik'vaiil  ir**lli\ 


Fiti.  IIK.  —  Litxalîon  iliBi|tic  uivélériïe, 

A^cn^Hê  cotyloTJi»  rcrnïivi'rff  |Mir  la  pn^rltoii  pu- 
It'riotiff  fie  W«  fnpsulo.  —  B,  rioMrdinjiSiv 


dHl( 


lire  lui  el  le 


cl 


ï^ei^a  en  avant  ce  [>lan  tii>reux  mohue.  ei  s  eufîfn*j^era  eulre  lui  el  le  rei^ord  coty- 
loïdieu  pour  reprendre  sa  plaï*(\  Mais  si  le  dépbieeiuênl  arliculaire  rentonle  à 
plusieurs  semaines,  h  plus  forte  raison,  à  plusieui's  raois,  la  capsule  tendue 
au-<.levaul  du  cotyle  sera  iix('*e  datis  çelb^  position  par  des   adhérences  eon- 
îniclees  avec  les  parties  voisines.  De  plus,   !a   bourse  capsulaire  déchirée  ci 
ridée  se  sera  aplatie,  aura  perdu  toute  capacité,  et  ne  se  laissera  plus  dis- 
tendre pour  permettre  h  la   If^te  de  rentrer  en  passant  an-dessous  d'elle,  car 
elle  est  réduite  h   lélat  de  laml>eau  Jlbreux,  inextensible.  lians  un  mémoire 
Unséré  <tans  les  Arrftives  tfihtérfttei^  de  inéderine,  en   IHHiJ,  nous  avons  montré 
^que  queb^ues  autopsies  et  plusieurs  observations  d'arlbrotomies  démontraient 
la  réalité  de  cette  occlusion  tle  la  cavité  cotyloïde  par  la  porljon  anlérieure  de 
la  capsule  pKiquée  au  devant  d'elle. 

Les  modillcations  i|ui  se   produisent  du  cdté  des  uniscît:^  périarliciflaires^ 
apportent  aussi  un  obstacle  considérable  à  la  réduction.  Le  déplacement  de  la 

Ilr^te  en  variété  iliaque,  par  exemple,  donue  b'en  au  raccourcissemcut  du  nirm- 
>re  inférieur,  t^e  raccourcissement  a  pour  ctret  de  rapprocher  les  unes  des 
nutres  les  insertions  des  muscles  de  la  racine  de  la  cuisse  tels  que  les  adduc- 

Ilrurs  el  les  fessiers.  Si  la  luxalion  ucst  point  réduite  et  que  ce  rapproclu^'ment 
les  extrémités  musculaires  pei-sislc,  ie  rnus^lc  se  rétractera,  subira  des  niodi- 
Gcaiîons  profondes,  et  tinalement  se  raccourcira  définitivement.  Otte  perte 
de  longueur  irrémédiable  des  muscles  adducteurs  et  fessiers  entraîne  ce  fait 
capital  :  à  savoir  qu  en  admeLLanl  Tintégrîté  absolue  des  surfaces  articulaires, 
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,.une  laxité  et  une  béance  parfaite  de  TancieDiie  capsule  deshabitée,  le  chirur- 
gien ne  pourra  remettre  la  tête  luxée  en  place;  elle  sera  retenue  au-dessus 
du  cotyle  par  deux  groupes  de  cordages  inextensibles,  les  uns  les  adducteurs 
placés  on  dedans,  les  autres  en  dehors,  les  fessiers  (Paci,  Ch.  Nélaton). 

Traitement.  —  La  réduction  des  luxations  anciennes  de  la  hanche  peut 
être  obtenue  par  la  manœuvre  décrite  pour  la  réduction  des  luxations  récentes: 
la  traction  exercée  sur  la  cuisse  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin. 
Bigclow  conseille  en  outre,  pour  les  cas  où  cette  simple  manœuvre  échoue, 

de  faire  exécuter  à  la  cuisse  un 
mouvement  forcé  de  circumductioD, 
de  façon  à  ce  .que  le  col  fémoral, 
balayant  le  rebord  cotyloïdîen,  dé- 
chire et  élar^sse  ToriGce  capsu- 
làire  rétréci. 

Dans  le  but  d'agir  avec  plus  de 
force  et  d'exercer  cependant  la  trac- 
tion dans  le  seul  sens  où  il  soit  ra- 
tionnel de  le  faire,  Bigelow  a  fait 
construire  un  trépied  qui  se  place 
au-dessus  du  malade  étendu.  Grâce 
à  lui,  des  tractions  peuvent  être 
faites  avec  des  mouffles  sur  la 
cuisse  fléchie.  Pendant  ces  trac- 
lions,  le  chirurgien  imprimera,  sui- 
vant la  variété  du  déplacement,  des 
mouvements  légers  d'adduction  ou 
d'abduction  au  membre. 

Par  cette  méthode,  on  pourra 
réduire  la  plupart  des  luxations  de 
la  hanche  qui  n'ont  pas  une  durée  de 
plus  de  deux  mois.  On  en  a  m^mc 
réduit  de  beaucoup  plus  anciennes. 
Mais  on  peut  également  échouer, 
cl  cela  quelques  semaines  seulement  après  la  production  du  déplacement. 

Méthodes  sanglantes.  —  Lorsque  les  manœuvres  précédentes  n'ont  pu  obtenir 
la  réduction,  le  chirurgien  peut  recourir  :  aux  sections  flbreuses  et  tendineuses 
sous-cutanées,  à  l'arthrotoniie  à  ciel  ouvert,  à  la  résection  de  la  tête  fémorale, 
à  Tostéotomie. 

La  tenotomie  faite  par  Hamiiton  et  par  Mac  Cormac  n'a  pas  permis  la 
réduction.  Elle  doit  être  laissée  absolument  de  côté  si  l'on  admet  que  le  rélré- 
cissemcnt  de  la  capsule  ou  l'adhérence  capsulaire  au  pourtour  cotyloïdien  esl 
la  principale  cause  de  l'irréductibilité.  En  effet,  en  cas  de  luxation  iliaque  il 
serait  impossible  d'aller  plonger  un  ténolome,  destiné  à  sectionner  l'énorme 
épaississcment  capsulaire  placé  au  fond  de  la  région  derrière  et  en  dedans 
du  Irochanler  et  du  col;  celte  section  serait  encore  plus  imprudente  en  cas  de 
luxation  ovalaire. 


FiG.  119.  —  Trépied  de  Bigelow  pour  la  réduction 
des  luxations  de  la  hanche. 
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tSI 


Uarthi'otomie  k  ciel  ouvert  a  été  lenlée  déjà  un  certain  nombre  de  fois  par 
V'olkmann  {*)»  Mac  Cormac  (*),  Nicoladotii  (^),  Margary  {*),  Sydney  Jones  (*), 
►ulaillon  («),  Quimn  ('),  Paci  (>),  Cîi.  Nélalon  (*),  o/ Bloc }/(»'»),  Vecelli  {«i), 
ticard  (**),  Sevoreano  ('"'). 

Toutes  ces  lentalives  de  réduclion  par  arthrolomîe  oui  «M^houé,  sauf  rolks 
e  Polaillon  et  de  Vecelli. 

En  éludiiinï  les  fails  précédemment  cités,  on  voit  que  les  échecs  recon- 
laîssenl  deux  causes  :  1*  les  chirurgiens  ont  aborde  l'article,  par  une  voie 
ni  i\o  leur  permettait  pas  rie  dé^n^ei"  la  cavité  colyloïde  l'crmcn  par  la  caji- 
ule  appliquée  au  devant  d'elle;  ti"  ils  ont  eu  à  hitler  ciinlrç  un  racrourcisse- 

enl  des  muscles  qui  entourent  la  jointure,  tel  qu*il  ne  permettait   point  Ai^ 

mener  la  tt^te  déplacée  au  niveau  de  sa  cavîté. 

La  plupart  des  incisions  destinées  à  découvrir  ta  télé  fémorale  et  a  couper  les 
•ides  qui  rcnïp<?client  de  renirer  dans  le  rotyle  furent  faites  en  effet  d'après 
s  procédés  classiques  de  résection,  l'incisîon  étant  placée  en  arriére  <ie  la  léte 
amorale  hïxée  et  du  trochanter  (Volkmann,  Niculadoni,  Onénu,  Severeano, 
lîdney  Jones,  Margary,  Paci).  Or,  par  cette  incision  postérieure,  on  découvre 
■es  facilement  la  t^te,  on  peut  aisément  la  réséquer,  mais  il  est  impossible 
aLoriler  la  cavité  cotyloïde  et  tle  voir  le  ligament  capsulaire  qui  la  recoiïvre 
t  la  ferme.  Toute  tentative  d'arihrotomie  par  ta  voie  rétro-lrochanlérienne 
^meui-era  donc  forcément  sLérite,  puisque  la  capsule  ne  peut  Hrc  découverte 

incisée  par  une  incision  postérieure  qu'après  résection  de  la  léte.  Nicoladonî 
bien  compris  cette  cause  rl'irré<luctrbilité,  aussi  dit-il  (jue  s'd  avait  à  reconi- 
enccr  une  semblable  opération,  il  ferait  une  incision  antérieure  lui  permettant 
ï  sectionner  tout  d'abord  le  ligameut  capsulaire  de  façon  à  rendre  le  cotyle 
tressible.  IVdailîon,  qui  avait  alïaire  a  une  luxation  ovalnire*  fit  une  incision 
la  réffian  tuttérieurf*  Av  la  bnu<*fu%  longue  de  10  centiinèires  suivanl  le  bord 
ilérieur  du   trochanter;  ayant  coupé   la  capsule   interposée  à  la  tAle  et  â  ïa 

vîlé,  il  put  réduire  la  luxation  facilement.  Vecelli  fit  de  même  et  obliid.  lui 
issi  Ja  réduction. 

L*échec  opératoire  éprouvé  par  la  majorité  des  chirurgiens  peut  tlonc  ^tre 

apporté  h  la  mauvaise  voie  qu'ils  ont  choisie  pour  se  diriger  vers  rarticulation 

luxée-  Mais  il  ue  faudrait  pas  croire,  se  basant  sur  les  résultats  ojHM'atotres  de 

^olaillon  cl  de  Vecelli,  qu*on  réussira  toujruirs  en  sin'vant  la  voie  autén<Hire. 

ut  observation,  celle  Me  Paci  et  même  celle  de  Polaillon  démontrent  nette- 
ment qu'après  l'obstacle  capsulaire  il  y  a  encore  l'obstacle  du  r(frnmrn.<semen( 

•)  VotK>Lv\\-,  Berliner  ktin.  Worfn-n.^fhrift,  p.  557,  1877,  cl  llufl,  de  ta  Sor,  de  rhit\,  1883. 
.101. 

|>)  MAC^-«nM4C.  St-Tkoma»  hmp.  Rep.,  L  IX,  1878,  et  BuU.  de  la  Soc.  dn  chif\,  188.",  ji.  U)5. 
p)  NiCiJLiïïONï.  Wiener  med.  Wty'hrnsrhrifi,  1885,  et  Tht'sc  lïo  Fretin,  !8«7,  |»-  Tj^I. 

;*)  yi \nt^\n\.  Archivio  di  ortoprtiin,  IHKi  ri  Ui.  *W  FiTlin,  p.  Cm. 
(»)  SvriNFV  < Jones).  Lancet,  1884,  U  II,  [*.  871». 
Ç}  p4tL4ILM»>%  BntL  dt*   hl   Soc.   fh^  rhir.,  18H.>,  p.  U17, 
f)  fjvtsi,  iifir.  de  rhir..  1887,  |u  1W>Ï, 

^  I*Act,  8uil.  médirai  1887,  p.  2:20,  cl  TrtUktttj  9}>erimejttf2h.  clc.,  1889. 
^■j  Cil.  Nlf:UATON,  Arrh.  tjétt.  de  méd..  1881K. 
(*v)  (ï.  ÎJlmcii.  Hei\  d'orthopédie,  181KK  p,  Ull . 

(•')  \fci.fcLLL  Archivio  di  ortopedia,  1887,  nnno  IV,  p.  411,  cilè  par  liloch. 
|«)  HiCARii,  finll,  de   h   .Smc.  de  f^htr..  181*0, 
{"»  SEVEitE\>o,  Contres  frant;.  de  Ctiir.,  1880,  ji.  35U. 
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musculaire  qu'il  faut  lever.  Chez  le  jeune  garçon  que  j'ai  opéré,  il  m'aurail 
fallu,  pour  abaisser  la  tête,  après  division  de  la  capsule  en  avant,  désinsérer 
tous  les  muscles  qui  prennent  attache  au  devant,  au-dessus  et  en  arrière  du 
trochanter,  et  je  ne  sais  si,  après  cette  section,  j'aurais  pu  encore  abaisser  le 
fémur  ou  le  maintenir  dans  sa  cavité  à  cause  du  raccourcissement  des  adduc- 
teurs que  je  ne  pouvais  raisonnablement  pas  me  proposer  de  sectionner  aussi. 
L'opinion  de  Paci  est  la  môme  que  la  mienne. 

L'analyse  des  différents  cas  de  tentatives  de  réduction  par  arthrotomie 
conduit  donc  aux  conclusions  suivantes  :  il  est  impossible  de  réduire  une 
luxation  iliaque  par  arthrotomie  en  faisant  l'incision  destinée  à  ouvrir  la  join- 
ture sur  la  partie  postérieure  de  la  tête  fémorale.  Quel  que  soit  l'âge  d'une 
semblable  luxation,  les  tentatives  de  réduction  échoueront,  car  le  véritable 
obstacle  à  la  rentrée  de  la  tête,  la  capsule  articulaire,  n'aura  pas  été  atteint. 

Dans  les  luxations  anciennes,  l'arthrotomie  échouera  même  après  section 
directe  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  à  cause  du  raccourcissement  des 
muscles  fessiers  et  adducteurs.  Ce  raccourcissement  se  produit  à  une  époque 
variable  que  nous  ne  saurions  préciser  ;  mais,  d'une  façon  générale,  on  peut 
supposer  qu'après  deux  ou  trois  mois  il  devient  une  cause  d'échec. 

L'arthrotomie  ne  pourra  donc  réussir  que  si  l'articulation  est  découverte  en 
avant,  de  façon  à  ce  que  le  chirurgien  puisse  diviser  la  portion  antérieure  de 
la  capsule  qui  ferme  le  cotyle  ;  il  faut  de  plus  qu'elle  soit  tentée  relativement 
tôt,  dès  que  les  manœuvres   de  traction  auront  échoué,   de  façon   que  les 
obstacles  musculaires  que  nous  venons  de  décrire  ne  se  soient  point  créés.  Or 
il  est  rare  que  l'intervention  ait  lieu  à  ce  moment  favorable.  L'espoir  d'obtenir 
une  réduction  par  des  tractions  réitérées,  les  exemples  d'amélioration  spon- 
tanée de  la  marche  à  la  suite  du  massage,  des  mouvements  communiqués,  les 
appréhensions  qu'inspirent  toujours  une  opération  sanglante  d'une  importance 
réelle,  la  font  différer.  Aussi  la  résection  de  la  tète  fémorale  est-elle  l'opéra- 
tion à  laquelle  ont  abouti  en  somme  la  plupart  des  tentatives  d'arthrotomic 
(les  faits  de  Polaillon  et  de  Vecelli  exceptés). 

Les  résultais  de  la  résection  sont  généralement  bons,  et  malgré  un  raccour- 
cissement assez  considérable,  la  marche  a  été  facile  dans  la  plupart  des  cas. 
(]lcpcndanl  si  les  sections  fibreuses  péri-articulaires  ont  été  étendues,  l'exlrémilé 
supérieure  du  fémur  tend  à  remonter  de  plus  en  plus  vers  la  crête  iliaque,  le 
raccourcissement  du  membre  s'accentue  et  la  claudication,  d'abord  peu  accu- 
sée, devient  au  bout  de  six  mois  ou  un  an  considérable.  Aussi  Ricard  nous 
parait-il  avoir  employé  un  procédé  excellent  pour  s'opposer  à  l'ascension  (1h 
fémur  après  la  résection.  11  résèque  la  Ic^le  fémorale  au  ras  du  col,  élargit 
avec  la  rugine  la  cavité  cotyloïde  plus  ou  moins  comblée  et  place  dans  cette 
cavité  le  moignon  du  col  fémoral  décapité.  Ce  col  ainsi  engagé  dans  le  colyle 
empêche  l'ascension  ultérieure  du  fémur  vers  la  crête  iliaque. 

La  résection  se  trouve  particulièrement  indiquée  lorsque  la  tête  déplacée 
comprime  le  sciatique  et  provoque  des  douleurs  ou  des  troubles  trophiques, 
lorsqu'une  fracture  du  col  accompagne  la  luxation  (Bloch,  Wittermann),  ou 
lorsque  la  mobilité  de  la  tête  luxée  est  telle  qu'elle  ne  permet  pas  la  station 
debout  ou  la  marche.  Avec  la  modification  conseillée  par  Ricard,  elle  nous 
paraît  être  dans  la  majorité  des  cas  le  procédé  de  choix. 
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Ailleurs  le  fémur  occupe  une  attitude  vicieuse  qui  entraîne  une  gônc  consi- 
dérable ou  une  impossibilité  de  la  marche.  La  tète  déplacée  est  fixe  dans  la 
position  anormale  qii*elle  occupe  et  la  cuisse  fléchie,  portée  dans  une  adduc- 
tion ou  une  abduction  extrême;  c'est  alors  l'ostéotomie  ou  rosléoclasie  qui 
sont  indiquées. 

Vemeuil,  Bouilly  (*),  Mac  Ewen  (*),  Wahl  et  Koch  (*)  ont  par  ce  moyen 
obtenu  d'excellents  résultats. 


XII 
LUXATIONS  DE  LA  ROTULE 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  rares  cl  entrent  dans  la  proportion  de 
I  pour  iOO  dans  la  statistique  générale  des  luxations  (Stimson).  Elles  ont  été 
pour  la  première  fois  bien  décrites  en  i856  par  Malgaigne,  cl  ont  fait  plus 
récemment  l'objet  d'études  spéciales  de  la  part  de  Slrcubel  (1866)  et  de  von 
Meyer  (1882). 

Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  —  Streubel,  Srhmidl's  Jahrbuch^  ISOG, 
t.  CXXIX,  p.  311,  et  t.  CXXX,  p.  54.  —  Von  Meyer,  Arch,  fur  klin.  CViiV.,  1882,  3  t.  XXVIII, 
p.  256.  —  Berger,  art.  Rotule  du  Diction,  encyrl.  des  sciences  inéd.  —  Panas,  art.  Genou  du 
Diet,  de  niéd,  et  de  chir.  prat. 


par  déplacement  transversal  I  Complète  j  *'^^"^*^  ^^  champ 
^  A^  i/^-^...i^  {  *  f      —      transversale. 


Classification  : 

p 

de  la  rotule ■  .  ,, , 

'  Incomplète. . 

Luxations  externes  ^  j^,.  rotation  sur  place  de  la  C  Verticale  externe. 

rotule  autour  de  son  axe  <  Par  renversement  de  dehors 
vertical (      en  dedans  (exceptionnelle). 

par  déplacement  transversal  j  Complète  (?). 
de  la  rotule |  Incomplète  (rare). 

Luxations  internes  {  par  rotation  sur  place  de  la  j  Verticale  inlenie. 

rotule  autour  de  son  axe  !  Par  renversement  de  dedans 
vertical (      en  dehors  (exceptionnelle). 

Causes.  —  Les  luxations  de  la  rotule  sont  ducs  à  une  violence  extérieure 
ou  à  la  contraction  musculaire  du  triceps.  Dans  le  premier  cas,  une  chute 
sur  la  face  interne  du  genou,  un  coup  violent  porte  sur  cette  région,  en  sont 
les  principaux  agents.  Dans  le  second  un  effort  brusque  paraît  être  seul  en 
cause.  Un  soldat  se  luxe  la  rotule  en  faisant  un  assaut  d'armes;  une  femme, 
portant  un  lourd  panier  et  se  sentant  fléchir,  fait  un  effort  bruscjue  pour  se 
redresser,  et  le  déplacement  se  produit.  Un  effort  musculaire  survenant  à 
la  suite  d'un  faux  pas,  d'une  flexion  forcée  du  genou  suffit  souvent  à  provoquer 
la  luxation. 

Quelquefois  enfin  ni  une  contraction  musculaire  violente,  ni  un  traumatisme 

(*)  Verneuil  et  Bouilly,  Congrès  de  chirurgie,  1880,  p.  31P. 
(*)  Mac  Ewen,  Glasgow  med.  journal,  1879,  p.  505. 
P)  Wahl  et  Kocii,  Berl.  klin.  Woch.,  1882,  y,  492. 
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ne  peuvent  être  invoqués.  <  Fergusson  a  vu  la  luxation  se  produire  sous  le  poids 
(l'un  petit  enfant,  qui  avait  mis  le  pied  sur  le  genou  d'une  personne  couchéf 
dans  son  lit.  B.  Cooper  connaissait  une  jeune  dame  qui  se  luxait  parfois  la 
rotule  en  appuyant  du  bout  du  pied  contre  un  oreiller.  Albert  a  rapporté  l'ob- 
servation d'un  jeune  homme  qui  se  luxait  fréquemment  la  rotule  lorsqu'il  se 
levait  de  son  siège,  et  qui  pouvait  à  volonté  produire  ce  déplacement  par  la 
seule  flexion  du  genou  »  (Berger). 

On  a  appelé  ces  luxations  :  luxations  habituelles.  Ce  ne  sont  point  à  propre- 
ment parler  des  luxations  pathologiques,  mais  ce  sont  des  déplacements  pré- 
parés en  quelque  sorte  par  l'existence  antérieure  de  luxations  traumatiques  ou 
par  une  laxité  spéciale  des  liens  articulaires. 

Nous  étudierons  d'abord  le  mécanisme  des  luxations  en  dehors  qui  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  puisque  sur  46  cas  de  luxations  de  la  rotule, 
Malgaigne  ne  comptait  que  6  déplacements  en  dedans. 

Luxations  en  deuors.  —  Mécanisme.  —  Ces  luxations  peuvent  être  divi- 
sées, comme  le  fait  von  Meyer,  en  deux  catégories  :  i"  luxations  par  déplace- 
ment transversal  et  transport  de  la  rotule  en  dehors  ;  2^  luxations  par  rotation 
sur  place  de  la  rotule  autour  de  son  axe  vertical.  Le  mécanisme  n'est  pas 
absolument  le  môme  dans  ces  deux  variétés. 


>cùM^ 


Cinl 


FiG.  liO. 


FiG.  lil. 


Fui.  liO.  —  Mécanisme  des  luxations  exiernos  <Je  la  rotule.  —  J,  position  normale  de  la'  rotule.  — iJuM- 
tion  incomplète  externe.  —  T»,  luxation  verticale  externe.  —  4,  luxation  par  renversement  de  delrors»* 
dedans.  —  t',  luxation  complète  externe  transversal*'.  —  i",  luxation  complète  externe  verticale. 

Fiii.  lil.  —  Mécanisme  des  luxations  internes.  —  1,  position  normale  de  la  rotule.  —  4,  luxation  inc«m- 
|)lète  interne.  —  5,  luxation  verticale  interne.  —  4,  luxation  par  renversement  de  dedans  en  dehors- - 
i*,  luxation  complète  interne.  (Berger.) 


Le  mécanisme  de  la  luxation  par  déphicoment  transversal  et  transport  de  la 
rohile  en  dehors  a  été  établi  par  Voillemicr  :  Le  genou  étant  dans  l'extension 
ou  Thypcrextcnsion,  la  rotule  repose  sur  la  partie  supérieure  et  externe  delà 
trochlée  fémorale,  car  la  surface  cartilagineuse  de  la  trochlée  remonte  pluî* 
haut  en  dehors  qu'en  dedans.  Un  choc  porté  alors  sur  le  genou  de  dedans 


en  dcJiors»  allcinl  lacilemenl  le  bord  inlc^rne  de  la  rotule  qui  lait  saillie  dans 
celle  attitude  au  devant  de  la  faee  antérieure  du  fémur,  et  la  rotule  est  pro- 
jetée en  dehors  du  coodyle  externe,  ear  la  crête  qui  limite  la  surfaee  cartîla- 
j^ineuî^e  de  ce  coudyle,  n'est  [>ai>  assez  saillante 
pour  opposer  une  résistance  sérieuse  à  Tell o ri.  A 
ce  momcnl  la  rotule  ^IrlHïrde  eu  dclicïi's  le  eondyle 
externe,  la  llexiou  <lii  geuou  survient,  lail  glisser  la 
rotule  sur  lu  face  externe  du  fémur  cl  la  fixe  dans 
son  déplacement. 

La  seule  partie  tjui  résiste  est  la  porlion  interne 
du  surtout  ligameuLeux  du  ^enovi;  elle  est  déchirée. 

La  rotule  se  place  alors  de  rhainp,  sa  face  car- 
tihi^ineuse  appuyant  sur  la  face  externe  du  eon- 
dyle, plus  rarement  elle  reste  horizonlale,  sa  face 
antérieure  regardant  directement  en  avant  (fig.  122 
et  125). 

Par  ïe  même  niér'anisme,  un  peu  moins  facile- 
ment peul-élre  que  pendant  lextension  de  la  jambe, 
la  luxation  peut  encore  être  produite  »  lorsque  le 
genou  est  «lemi-néclii,  mais  dans  fa  flexitm  coinpléle 
la  rotule  sVnfonce  daîis  la  rainure  inter-condy- 
lienne,  ses  bords  ne  dépassent  plus  la  Irochlée 
fémorale,  et  les  violences  extérieures  ifout  plus 
aucune  prise  sur  elle  pour  la  pousser  en  fie b ors. 

ILe  mécanisme  de  celle  même  luxation  |>ar  trans- 
port en   dehors  due   à   la  contruxtiou    oiK.'^cifîairr 
serait  le  suivant  :  la  cuisse  et  la  jambe  forment, 
en  s'articulant  au  niveau  du  genou,  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors;  le  tendon 
du  triceps  et  le  ligament  rolulien  suivent  l'un  l'axe  tle  la 
cuisse,  l'autre  Taxe  de   la  jambe,   et  se  rejoiLj^ueïit  sur  la 
Hrotule  en  reproduisant  le  même  angle.  Or,  en  sup[K>sant 
^■que   la  jambe  soit  maintenue  inmiol)ile  dans  Tex tension 

ksur  la  cuisse  et  que  la  coidraclion  du  lrico[>s  survienne, 
elle  tendra  a  effacer  cet  angle  en  portant  la  rotule  en 
dehors.  Mais  la  tension  du  ligamenl  latéral  interne  s'y 
oppose*  La  contraction  muscubure  esl-elle  assez  puissante 
jiour  anïcner  à  elle  seule  la  rupture  du  surtout  ligamen- 
leux  interne?  Ola  est  douteux,  et  Slreubel  pense  que, 
dans  un  faux  pas,  par  exemple,  la  jambe  est  d'abord  vio- 

Plemment  portée  en  dehors,  mouvement  qui  distend  le  sur- 
Utui  ligamenteux  intemc,  et  en  commence  la  déchirure, 
puis  la  contraction  du  triceps  survient  à  ce  moment,  et 
elle  est  d'autant  plus  puissante  que  la  nouvelle  position 
prise  par  la  jambe  favorise  son  action,  elle  achève  la  nq)- 
^■lure  du  ligament  interne  et  luxe  la  rotule  en  dehoi^. 

Quel  que  soit  donc  le  mécanisme  qui  conduit  au  dépla- 
cement de  la  rotule,  la  lésion  essentielle,  capitale,  est  la  déchirure  plus  ou 

TBAITÉ   DK   caniLlU.IE.   —    [11.  {% 


Vu*.  J±î.  —  Liuiilion  «le  U  rotolc 
fil  flelior»,  cnmpktc.  In  Une 
cnrUlij^iincusc'  rh'  In  rotule  r«> 
ItiiiiiJ  nu  cujiUylf  cAlcnit.'. 

A.  cnridylo  ex(t*rm^  «In  fèiiiiii:.  — 
11,  roi  II  le.  —  C,  tinfuiiiriil  rnhi 
tictK—  n,  p>sHinu  <ït'  îii  rn\n\r 
4uiiH  ht    liiijiijuii    iMi    tleilnii-». 


Fio.   î'iZ.  —   LuxuUori 
flfi    \n   roliik"  fu  (îe- 

\rîn%H^^•rh^l\^  la  tuiv. 
HuiéncuTc  ûc  lu  ro- 
t  M  J  c  rego  rde  d  i  rec  l  e- 
tfjfnt  en  avant  (Slim- 
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moins  large  thi  surLoiit  liljreux  péri-rohilien,  pL  principalemenL  de  sou  liga- 
ment înierne. 

î)ans  0  cas  où  l 'examen  analo inique  lui  pratiqué  par  Vemeuîl,  Tainlurifr. 
Phîlipeaux  el  Fiihrer  (^)  on  relrouva  Irois  l'ois  les  traces  de  la  déchirure  cap- J 
siilaire,  et  il  s  a|^issnil  de  luxations  anciennes  dans  lesquelles  la  rupture  cica»; 
Irisée  aurait  pu  passer  facileraeni  inapen;ue.  Dans  une  dissection  d'un  eas^ 
rérenl  faite  par  Andrews  ('),  le  vaste  interne  était  déchiré,  la  porliou  inlenm 
du  droit  antérieur  était  séparée  du  vaste  interne,  et  les  attaches  des  lign* 
nients  latéraux  au  bord  interne  de  la  rolulo  étaient  rompues. 

i>s  faits  viennenl  a  Tappui  de  l'opinion  de  Slreubel,  qui  pense  que  la  nip- 
lure  des  ligaments  en  dedans  de  la  rotule  est  la  condition  sine  qua  non  de 
luxation.   Panas  pense  de  même.   •  Si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  propr< 
expériences  nous  sommes  cuclins  h  admettre  que  la  rupture  doit  intéresse 

souvent  une  portion  du  vaste  interne,  ce  qui  i 
jdique  cpic  la  rotule  retenue  en  dehors  par  la  con 
IraclîoD  des  deux  autres  portions  du  triceps  ne  soil 
plus  sollicitée  à  revenir  a  sa  jilace.  * 

Les  mécanismes  que  nous  venons  d'exposer  ont- 
été  proposés  pour^expliquer  la  production  des  luxa 
lions  de  la  prcnn'ère  catégorie  de  von  Meyer,  o^ 
luxations  complètes  par  Iransporl  de  l'os  en  dchor 
Les  luxations  de  champ  ou  par  rotation  sur  fa 
nuiîrfff  de  la  rotule,  dont  les  luxations  incomplèle 
peu  von i  être  considérées  comme  le  premier  degr 
passent  tout  d'abord  par  les  mêmes  phases  : 
traujualisme  provoquant  le  glisscmenl  de  la  rotuti 
en  dtdiors,  et   la  rupture  de  ses  attaches  intemcflj 
Puis  surviendrait  une  contraction  du  triceps,  qui 
jouerait,  d'après  Servîer,  un  rôle  capital.  Le  nien 
bre  étant  dans  l'abilnclion^  le  droit  ardérieur  attire 
rait  en  avant  et  en  dehors  Tangle  externe  de  la 
tule,  et  lui  ferait  exéculer  un  demi-tour  sur 
axe  ('•), 

Mais  on  est  !>ien  loin  d'être  fixé  sur  le  rôle  exacll 
de  la  contraction  du  triceps,  Malgaigne,  Terrilloii 
admeltenl  {[ne  la  contraeiion  spasmodique  du  vaste  externe  produit  le  déplace 
ment  en  rjebors;  pnur  Servier,  In  rAle  le  plus  important  serait  dévolu  au  ilroit^ 
aidérieur,   en  lin  liucbesne  de   Boulor'ne  admet  que  la    farad isation  du  yîisI€ 
externe  attire  la  rotule  en  iledans. 


^, 


t 


Fiti.  ta.  —  Lujcalîori  verllcaïe 
exierne. 

A,  siirfm'e  arlif  tilnir«j  i\v  lu  roliiiu 
n'içîiriJaiil  on  île  hors.  —  B,  lifçn- 
nwnii  ndiiVivAi.  —  C,  eonilyle  ex- 
Ivruv  ilu  fémur.  (B.  Animer.) 


Li^XATioNs  DE  LA  ROTULE  EN  DEDANS.  —  Ellcs  présentent  aussi  deux  groupes' 

1*  Les  luxations  par  déplacement  transversal  de  la  rotule  en  dedans  (e3tt^^- 

memcnt  rares)  ; 

2«  Les  luxations  par  rotation  sur  Taxe  vertical. 

(')  Cas  rapportés  par  Berger,  loc.  ciL,  p.  543. 

{•)  AMihiiws»  Annok  of  anat,  and  atirfjery^  1885,  t,  VI ï,  ji*  !ÛH. 

(*)  StHViiin»  ïiièse  de  F^aris,  185i* 
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Les  premi«yres  succêtieraient  a  don  violences  exlérieiires,  cL  se  ijroiluiratenl 
ir  le  même  nitVanismo  que  les  luxations  externes  :  choc  sur  le  bord  externe 
'  la  rotule,  déchirure  des  li^nmeols  rxlernes.  ete. 

Les   secondes  se    voieni,   d'après   Herger,  dans    les  condi lions  suivantes  : 

Lorsqu'une   violence  extérieure  agit  sur  le  bord  externe  de  la  rotule   de 

çon  h  repousser  cet  os  en  <lediuis.  même  alors  que  la  partie  exlerne  de  la 

ipsule  articulaire  a  cinlé,  le  déplacement  es!  bientôt  liniilé  |uir  la  résistance 

U  ligament  et  du  tendon  rolulicn,  dont  la  direction  se  prête  mal  au  rel'oule- 

enl  de  la  rotule  en  dedans.  Olle-cî  subit   alors  un  mouvement  de  bascule, 

m  bord  interne  se  portant  en  avant  sous  rinlluence  de  la  contraction  dn  droit 

liérieur,  tan^lis  que  le  t>ord  externe  sur  lequel  la  violence  extérieure  porte 

icm  action  est  repoussé  jusqu'au  niveau  de  la   rainure  inter-condylienne.  la 

luxation  \erticale  est  produite.  • 

■  Les  luxations  verticales  succèdatit  à  Taction  niusenlaire  seraient  produites, 
'B'aprés  Servier,  par  la  contraction  du  droit  antérieur  survenant  pendant  que 
le  membre  est  dans  fatitltiction  forcée,  Olte  contraction  attirerait  en  avant  el 
hn  dehors  Tangle  su péro4n terne  de  la  rotule. 

Symptômes.  Lixations  en  DEuons.  I"  Lîixations  complètes.    — 

Elles  présentent  deux  formes  : 

_    Première  fomu*.  -     La  rotule,  ayant  (*umplétement  abandonné  la  poulie  arti- 
|6t]laire  du  fémur,  est  venue  se  placer  de  champ 
eonire  le  côté  externe  du  condylesur  teque!  eHe 
ïppuie  par  sa  face  carlila^iueuse.    La  face  cu- 
lée de  la  rotule  regarde  alore  en  dehors  et  en 
rant,    et   son   bord    interne   devenu    antérieur 
>ulève  fortement  la  peau.  En  dedans  de  cette 
lillie,  OD  trouve  un  enfoneemenl,  el   le  doigt 
>eut  facilement  exfdorer  la  to! alité  de  la  poulie 
fémoral Cj  qui  n'esl  recoii verte  ijuc  par  la  peau, 
Kii-dessuset  au-dessous  delà  rotule,  deux  cordes 
Kudues  sont    faciles  à  reconnaître.   Tune  pour 
pe  tendon  du  triceps,   l'autre  pour  le  ligament 
rotulien.  La  jambe  est   le  plus  souvent  légère- 
ment lléchie  (Panas),  mais  on  la  vue  quelquefois 
dans  Textension  conipléle  (iig.  1^5), 

La  douleur  est  vive,  exaspérée  par  le  moindre 

-uiDuvement^  et  la  marche  par  conséquent  impos- 

Bible,  bien  que  Malgaigne  cite  le  cas  d'un  ma- 

tade  observé  par  Ilupuytren,  qui  avait  pu  se  re- 

Jever  et  faire  quelques  pas. 

P  Deuxième  forme.  —  Une  autre  forme  cte  la 

luxation  complète  en  dehoi^  est  la  suivante:  la 

rotule  abandonne  encore  complètement  la  Iro- 

Jée  fémoralef  mais  sa  face  antérieure  reste 

îiérieure,  son   bord  externe  refoule  les  téguments,  et  fait  une  saillie  con- 
iidéigble  en  dehors,  son  bord  interne  appuie  sur  la  face  externe  du  coûdjle. 


I 


\ 


Fio,  lâ:i,  —  Luxa  lion  de  la  mluïe  en 
dehors.  —  Oèforumfion.  —  Vue  de 
proïli. 

A,  snillie  de  lu  rolulo,—  3,  lîgnmenl 
roluJicn.  —  C.  dépression  à  la 
ploce  rioritinJe  de  Ja  roluJe. 
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La  rotule  continue  donc  en  dehors  la  face  antérieure  du  fémur  occupant  par 
rapport  au  condyle  la  position  d*un  battant  de  table  relevé.  Les  doigts  en- 
foncés en  arrière  du  bord  externe  explorent  facilement  en  déprimant  les  té^- 
monts  la  surface  cartilagineuse  de  la  rotule  (fig.  126  et  125). 


Fiu.  126.  —  Luxation  par  déplacement  transversal  et  transport  de  la  rotule  eu  dehors. 

T,  face  interne  du  tibia.  —  t.r.,  tendon  rotulien.  —  R,  rotule.  ~  ci.,  condyle  interne.  —  ce.,  condyle 
externe,  moule  en  plûlre  déposé  par  Quénu  au  musée  de  ClamarL 

2»  Luxation  incomplète,  —  La  surface  articulaire  de  la  rotule  n'a  pas  complè- 
tement abandonnée  la  poulie  articulaire,  sa  facette  interne  appuie  sur  le 
fondyle  externe,  seule  sa  facette  externe  le  déborde. 

Sa  face  cutanée  regarde  alors  en  avant  et  en  dedans.  Son  bord  interne  est 
onclavé  en  arrière  dans  la  gorge  de  la  poulie  fémorale  et  son  bord  externe  fait 
en  avant  et  en  dehors  une  forte  saillie.  En  dedans  de  la  saillie  rotulieone, 
une  exploration  profonde  permet  de  reconnaître  une  surface  lisse,  qui  appar- 
tient au  condyle  interne  du  fémur.  La  jambe  souvent  dans  Fextension  sur  la 
cuisse  a  été  quelquefois  trouvée  dans  la  flexion  légère. 

>  Luxation  verticale  externe.  —  La  rotule  se  place  de  façon  que  sa  face  car- 
tilagineuse regarde  en  dehors,  son  bord  externe  soulève  la  peau  et  fait  une 
forte  saillie  en  avant,  son  bord  interne  est  enclavé  dans  la  gouttière  intercondy- 
lienne.  La  déformation  du  genou  est  alors  particulière,  son  diamètre  antéro- 
postérieur  est  augmenté  ;  de  chaque  côté  est  une  dépression  profonde  au  fond 
de  laquelle  on  sent  les  condyles.  La  jambe  généralement  étendue,  a  été  quel* 
quefois  trouvée  dans  une  flexion  légère  (fig.  124). 

Luxations  en  deoaxb.  —  L'existence  de  la  luxation  en  dedans,  traumatique, 
complète  ou  incomplète,  est  contestée  par  la  plupart  des  auteurs.  Les  deux 
faits  de  Putegnat  et  de  Walther  rapportés  par  Malgaigne,  sont  exirdmement 
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llouleux,  U  en  est  de  riitHne  du  eas  donné  par  Ashlon  Key,  comme  nn 
xemplc  de  luxa  Lion  incomplète  en  dedans. 

La  luxation  verlîrole  dans  laquelle  la  surliice  aiiirnlaire  re^rarde  en  detian» 
L  éïé  au  ronlraire  observée  plusieurs  ibis,  mais  je  ne  reviendrai  point  sur  !ii 
description  de  ses  symptômes,  ils  sont  identiques  à  ceux  des  luxations  de  la 
Variélc  verticale  externe,  avec  celte  seule  dilTérence  que  la  surface  articulaire 
pst  daiîs  cette  dernière  luxation  dinjt^é  en  dedans. 

Les  luxations  par  renversement  complet  de  la  rotule,  soil  de  doliors  en 
dedans,  soit  de  <ledans  en  dehors  sont  rares. 

Pour  le  renvei'semenl  de  dehors  eu  dedans  ce  sont  toujours  les  deux  cas  de 
uci  ei  de  Hévin  rapportés  par  Mal|<aifj;-ne  (|ui  servent  à  la  description.  Pour 
e  renversement  de  dedans  en  dehors,  ce  sont  les  cas  de  Caslaraf),  (iaulke(*) 
pt  \Vragg(^),  Notons  aussi  I  observation  de  Faucon  (^),  (pii  donne  un  exemple 
de  luxation  externe  complète  avec  renversemcnl  sens  dessus  dessous. 

Un  examen  attentif  île  l'articulation  permit  de  reconnaître  dans  ces   dilît'*- 

nts  cas  que  ta  surface  postérieure  articulaire  de  la  rotule  regardait  directe- 
ftient  en  avauL 

Proûostic*  —  Le  pronostic  des  luxations  de  la  rotnte  n'est  pas  toujours 
impie  parce  (pie  la  réparation  de  la  déchirure  capstilo-ligamenlense  qui  a 
►ermis  à  Vos  de  se  déplacer  peut  demeurer  imparfaite,  ou  tout  un  moins 
alsser  à  sa  suite  une  laxité  considérable  des  I issus  périarticulaires.  Telle  est 
'origine  de  ces  luxations  récidivantes  (liabituclles)  qui  se  produisent  snus 
'inlluence  de  la  moindre  cause.  La  jeune  tille  dont  Futcgnat  rapporte 
'histoire  avait  conservé  à  la  suite  d'une  luxation  traumatiquc  un  rehlcliement 
î  grand  de  la  capsule  arliculaîre,  qu'elle  s'amusait  h  luxer  sa  rotule  plus  de 
ent  fois  par  heure. 

D'autre  part  la  réduction  de  la  luxation  n'est  pas  toujours  facile  ni  mt)me 
K>ssilde  à  obtenir,  cl  lorsque  le  déplacement  n'a  pas  été  corrigé,  les  fonctions 
lu  meîobre  sont  quel4]uefois  couqiriunises,  Vesale,  Textor  père,  Vering,  Du- 
luvlren,  i^IonieggiaC^)  oui  m(*ntré  des  exemples  de  conservation  à  peu  près 
larfaite  de  la  marche,  bien  tpie  la  luxation  persistai,  et  le  fait  d'Hamoir, 
ui  a  trait  à  un  artilleur  qui  avec  une  luxation  rutulienne,  n'en  vaquait  pas 
fioîns  à  son  service,  esl  classique.  Néanmoins  la  règle  est  une  aboli  11  un 
ilus  ou  moins  complète  des  fonctions  du  membre  qui  reste  demi'ankylosê 
Il  privé  de  force. 

Traitement.  -  Il  consiste  h  pratiquer  la  réduction  de  la  luxation  en 
employant  une  méthode,  préconisée  depuis  longtemps  par  Valentin  :  Un  aide 
H>rle  la  jambe  dans  rexlension  forcée,  pendant  que  la  cuisse  est  tlécliie  sur  le 
assin,  de  cette  façon  le  triceps  est  relâché;  pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
Qisissant  la  rotule,  la  repousse  vers  la  trochlée  fémorale,  ou  lui  imprime,  si  la 
ixatioii  est  verticale,  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 

(')  Castaba,  Journal  de  r/aVwrj*>,  1844- 

{*)  Gaulile,  Deutsche  Kiinik,  1863,  t.  Ib 

C)  VVRACr,,  Schmidt's  Jahrbtuh,  1H50,  p,  :>62. 

(«)  Faucon,  BtiUetin  de  ta  Soe,  de  ehir,,  18«T,  p.  388* 

f*)  MoNTEtititA,  cité  par  Berger. 
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Puis,  une  fois  la  réduction  obtenue,  le  membre  |est  soigneusement  immobi- 
lisé, dans  une  gouttière  plâtrée,  pendant  cinq  ou  six  semaines,  de  façon  à 
obtenir  ime  réparation  complète  des  ligaments  déchirés.  Après  ce  laps  de 
temps,  la  marche  est  permise,  mais  le  genou  doit  encore  être  soutenu,  soit  à 
Taide  d'une  genouillère,  soit  à  Taide  d'un  appareil  à  tuteurs  qui  limitera  les 
mouvements  (Panas). 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  manœuvre  précédente  puisse  toujours, 
môme  avec  le  secours  de  Tanesthésie,  permettre  la  réduction.  Qu'il  s'agisse 
de  luxations  avec  déplacement  transversal  de  la  rotule  en  dehors,  ou  de  luxa- 
lions  avec  rotation  autour  de  l'axe  vertical  t  la  rotule  est  tellement  fixée  qu'il 
faut  pour  l'ébranler  des  efforts  considérables,  et  Vincent  va  même  jusqu'à 
dire  qu'elle  semblait  clouée  au  fémur  par  trois  ou  quatre  vis  qui  auraient 
traversé  toute  son  épaisseur  »  (Panas). 

La  cause  de  cette  fixité  de  la  rotule,  parait  due  pour  les  luxations  com- 
plètes en  dehors,  à  une  pénétration  du  bord  interne  de  la  rotule  dans  le  tissu 
spongieux  de  la  face  externe  du  condyle.  Voici  au  moins  ce  que  Andrews  put 
constater  dans  une  autopsie.  La  rotule  fut  trouvée  déplacée  directement  el 
transversalement  en  dehors,  son  bord  interne  appuyait  solidement  sur  le 
condyle  externe,  ses  faces  antérieures  et  postérieures  avaient  conservé  à  peu 
près  leur  direction  normale.  A  la  place  où  le  bord  interne  de  la  rotule  appuyait 
contre  le  fémur,  le  tissu  spongieux  du  condyle  présentait  une  dépression  en 
forme  de  cuiller  longue  d'un  pouce,  et  large  des  5/8  d'un  pouce.  L'épais  bord 
interne  de  la  rotule  appuyait  sur  cette  dépression,  c'est  ce  qui  l'empêchait  de 
glisser.  La  rotule  était  maintenue  fixe  dans  cette  position,  comme  un  battant 
de  table  par  de  solides  faisceaux  se  portant  dans  trois  directions. 

La  fixité  des  luxations  verticales  est-elle  due,  ainsi  que  le  veut  Malgaigne,  à 
l'enclavement  dans  la  fossette  sus-condylienne  du  fémur  de  l'un  des  angles 
latéraux  de  la  rotule?  Avec  Panas,  oh  peut  dire  que  cela  est  anatomiquement 
possible,  mais  qu'aucune  autopsie  n'est  venue  prouver  que  telle  est  réelle- 
ment la  cause  de  l'irréductibilité. 

Pour  triompher  de  ces  différents  obstacles  encore  mal  déterminés,  on  a  eu 
recours  avec  plus  ou  moins  de  succès  à  plusieurs  procédés,  pour  dégager 
l'angle  de  la  rotule  qu'on  supposait  enclavé  dans  la  fossette  sus-condylienne, 
on  a  conseillé  :  les  pressions  directes  exercées  soit  d'un  côté  à  l'autre,  soit  de 
bas  en  haut,  la  flexion  brusque  et  forcée  du  genou  suivie  d'une  extension 
immédiate  (Watson)  (*),  «  de  manière  à  ramener  la  rotule  du  creux  sus-con- 
dylicn  jusque  sur  la  poulie  cartilagineuse,  dont  le  poli  la  fera  spontanément 
glisser  à  sa  place.  » 

Lorsque  ces  manœuvres  échouaient,  on  a  fait  la  section  sous-cutanée  du  liga- 
ment rotulien  (Gaszan)  (*),  mais  sans  succès  :  Wolff  (*)  a  divisé,  encore  sans 
obtenir  de  résultat,  le  tendon  du  triceps  et  le  Ugament  rotulien. 

Aussi  Duplay  proposa-t-il  en  1870  un  procédé  qui  fut  très  favorablement 
accueilli  (*)  :  il  consiste  à  enfoncer  au  niveau  du  bord  enclavé  de  la  rotule,  une 

(»)  Watson,  Gaz,  méd.,  1840. 

(*)  Gaszan,  Journ.  de  chir,j  t.  L 

C)  Wolff,  cité  par  Malgaigne,  p.  918. 

(*)  Duplay,  BuH.  de  la  Soc.  de  chir.,  1870,  p.  126. 
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érigne  double,  analogue  à  la  griffe  de  Malgaigne.  Par  un  effort  énergique  on 
attirait  en  avant  la  rotule  accrochée,  à  Taide  de  cette  griffe,  et  la  luxation  se 
réduisait  immédiatement.  Dans  les  cas  difficiles  ce  procédé  reste  évidemment 
le  meilleur,  mais  s'il  n'arrivait  pas  à  vaincre  l'obstacle  à  la  réduction,  le 
conseil  donné  par  Moreau  d'ouvrir  la  jointure  et  de  passer  un  élévatoire  au- 
dessous  de  la  rotule  pour  la  dégager,  ne  mériterait  point  la  réprobation  dont 
il  avait  été  autrefois  l'objet  et  devrait  être  immédiatement  suivi. 


XIII 
LUXATIONS  DE  L'ARTICULATION  FËMORO-TIBIALE 

VELPE-iu,  Diction,  en  30  vol.  —  Malgaigne,  Traité  des  luxations.  —  Spillmann,  art.  Genou 
du  Dict.  Derhainbre.  —  Lamdlin,  Thèse  de  Paris,  1807.  —  Verrollot,  Thèse  de  Paris,  1867. 

La  luxation  est  dite  antérieure  quand  l'extrémité  supérieure  du  tibia  se 
déplace  en  avant,  postérieure  dans  le  cas  contraire.  Elle  est  latérale  lorsque  le 
tibia  se  porte  en  dedans  ou  en  dehors  des  condyles  fémoraux. 

Les  luxations  fémoro-tibiales  présentent  à  étudier  : 

1**  La  luxation  en  avant;  —  2*  La  luxation  en  arrière;  —  3**  Les  luxations 
latérales  (interne  et  externe);  —  4*  La  luxation  par  rotation. 


LUXATION  EN  AVANT 

C'est  la  variété  la  plus  fréquente  des  luxations  de  la  jambe,  bien  qu'elle  ait 
été  pendant  longtemps  considérée  comme  impossible  ou  comme  très  rare 
(Boyer). 

Causes.  —  Cette  luxation  ne  se  voit  guère  que  chez  Tadultc  et  n'a 
jamais  été  observée  chez  l'enfant.  Déguise  (*),  sur  des  cadavres  d'enfants 
de  douze  à  seize  ans,  n'a  jamais  pu  produire  autre  chose  que  le  décollement 
épiphysaire  du  fémur. 

Malgaigne  a  établi  que  la  luxation  par  cause  indirecte  était  la  plus  fré- 
quente. Étudiant  le  mécanisme  du  déplacement  il  a  montré  qu'elle  est  due  à 
une  extension  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  mouvement  dans  lequel  le  fémur 
agit  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre.  La  puissance  est  représentée 
par  le  poids  du  corps  qui  entraîne  en  avant  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et 
fait  basculer  en  arrière  son  extrémité  inférieure;  le  point  d'appui  est  à  la 
partie  antérieure  des  condyles  du  tibia,  la  résistance  est  constituée  par  les 
ligaments  postérieurs  et  latéraux  qui  cèdent  si  la  violence  est  considérable. 
Grâce  à  cette  déchirure,  les  condyles  glissent  en  arrière  du  tibia. 

L'observation  suivante  rapportée  par  Malgaigne  démontre  l'exactitude  de  ce 

(')  Déguise,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir,,  t.  II,  p.  33. 
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mécanisme  :  Un  soldat  en  courant  sur  une  pente  un  peu  rapide,  engagea  sa 
jambe  droite  jusqu'au  tiers  supérieur  dans  un  trou,  le  reste  du  corps  fui 
entraîné  par  l'impulsion  acquise,  la  jambe  étant  maintenue  fixe  et  la  luxation 
se  produisit. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Hamilton,  un  homme  était  assis  sur  le  bord  du 
toit  d'un  wagon,  il  avait  les  jambes  étendues  et  ses  pieds  appuyaient  sur  le 
bord  du  toit  du  wagon  voisin.  Au  moment  ou  le  train  s'arrêta  les  wagons  se 
rapprochèrent  brusquement,  et  l'extrémité  supérieure  du  tibia  fut  chassée  au 
devant  du  fémur. 

Quelquefois  la  luxation  succède  à  une  violence  directe,  un  choc  est  porté 
à  la  partie  antérieure  du  fémur  et  le  repousse  violemment  en  arrière;  en 
pareil  cas,  la  jambe  est  généralement  dans  l'extension  sur  la  cuisse  au  moment 
où  le  choc  est  reçu.  Mais  cette  position  n'est  pas  nécessaire  pour  que  le 
déplacement  se  produise  et  Malgaigne  rapporte,  d'après  Verriest,  l'observa- 
tion d'une  fille  de  vingt-six  ans  «  qui,  jetée  à  terre  dans  une  lutte,  les  cuisses 
demi-fléchies  sur  le  bassin,  reçut  dans  cette  position  un  violent  coup  de  pied 
à  trois  pouces  au-dessus  du  genou  ».  Une  luxation  de  la  jambe  s'ensuivit. 

Anatoxnie  pathologique.  —  La  luxation  est  complète  ou  incomplète.  La 
première  variété  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dans  la  luxation  complète,  la  poulie  fémorale  passe  en  arrière  des  pla- 
teaux du  tibia  et  ces  plateaux  remontent  au-devant  du  fémur  de  3  à  6  centi- 
mètres, formant  à  la  partie  antérieure  du  genou  une  saillie  considérable.  La 
rotule  est  alors  en  rapport  par  sa  face  cartilagineuse  avec  la  face  articulaire 
du  tibia  sur  laquelle  elle  repose  à  plat. 

En  arrière,  la  capsule  articulaire  est  déchirée  ;  les  ligaments  latéraux,  les 
muscles  poplité  et  jumeau  externe,  ainsi  que  les  deux  ligaments  croisés  sont 
rompus.  Quelquefois  un  seul  des  ligaments  croisés  est  lésé,  c'est  alors  l'an- 
térieur, quelquefois  aussi  le  Ugament  latéral  interne  reste  intact. 

Quant  aux  vaisseaux  et  nerfs  poplités  ils  échappent  le  plus  souvent  aux 
effets  d'une  distension  trop  grande  en  se  logeant  dans  l'espace  intercondylien. 
Néanmoins  l'artère  poplitée,  surtout  si  elle  est  athéromateuse,  peut  présenter 
des  lésions  sérieuses,  Malgaigne,  Lamblin,  ont  constaté  des  éraillures  de  sa 
tunique  interne.  La  rupture  des  deux  tuniques  internes,  avec  étirement  de  la 
tunique  externe  a  été  observée,  Stimson  rapporte  plusieurs  exemples  de  sem- 
blables ruptures  appartenant  à  Annandale,  Colton,  Knichynicki,  Lowe, 
Vevers,  Turner  et  Stewarl. 

Ailleurs  l'artère  est  simplement  comprimée  par  l'os  déplacé  et  redevient  per- 
méable lorsque  la  réduction  est  effectuée.  La  distension  de  la  veine  poplitée 
suivie  de  la  formation  d'un  thrombus  dans  sa  cavité  est  beaucoup  plus  rare,  il 
en  est  de  môme  des  lésions  nerveuses  qui  ne  sont  pas  mentionnées  dans  les 
autopsies,  mais  que  quelques  observations  cliniques  rendent  incontestables. 

Nous  serons  brefs  sur  les  désordres  anatomiques  de  la  luxation  incomplète; 
ils  sont  toujours  décrits  d'après  l'unique  dissection  de  Desormeaux  (*).  Le  tibia 
et  le  fémur  se  correspondent  encore  dans  une  grande  étendue,  la  capsule  arti- 
culaire est  intacte,  les  ligaments  aussi  sauf  le  croisé  antérieur. 

{*)  Desormeaux.  Mém.  de  la  Soc,  de  chir,,  1853,  t.  III.  p.  335. 
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Symptômes.  —  La  jiimh(^  rsl  il  ans  une  rx  tension  presque  complète^, 
oxceptionnellomenl  on  la  trouvée  dan^^  la  tlemi-flexion.  Elle  est  Imbiluellemenl 
lixe  dans  sa  position,  loul  mouvement  élanl  empôehé  parla  douleur  ;  exrep- 
lionnellrmenl  on  a  eoni?^(alé  une  molnlilé  <»lendue. 

»La  déformation  est  eon sidéra ble  et  la  faee  antérieure  du  genou,   présente 
in  coude  brusque  dû  à  la  saillie  formée  en  avant  par  la  tubérosité  du  libia, 
'    Au-dessus  de  eelle  saillie,  est  un  enfonopment  dans  lequel  on  sent  le  ïigaoïenl 
rotulien  et  la  rotule  appliquée  par  sa  face  articulaire  sur  les  caviïés  glénoïdes 
du  libia;  un  pli  cutané  à  concavité  inférieure  surmonte  cet  enfoncement* 

En  arriére  le  creux  du  jarrel  a  disparu  et  les  condyles  fémoraux  foni  relief. 
O^^l^^i*^^*^^^  ï*^  peau  distendue  outre  ntesure  a  cédé  et  il 
K^xîstc  en  arriére  une  plaie  par  laquelle  on  voit  les  condyles. 

■me 

B[?'e 


Si  on  rt^garde    le  incnilire  de  face,  la  cuisse  semble 


^J 


Ftc.  127.—  Ltixalion  in 
cotiiplèk*  du  libifi  «'ii 
nvjiîit.  {Ik'iij.  Aiiger; 


[iccourcie,  la  jambe  allongée;  en  arriére,  au  contraire^ 
p'eslla  cuisse  qui  paraît  plus  longue.  Le  diamètre  antéro- 
•^postérieur  du  genou  est  augmenté. 

Les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  lorsqu'elles  cxis- 
lent  s'accusent  :  les  premières  par  la  suppression  des  pul- 
sations des  artères  tibiales,  par  de  Toedéme  et  par  la  pro- 
duelionde  plaques  de  spliacéle  plus  on  moins  élcndues, 
les  secondes  par  des  dotdeurs  inleuses,  par  des  troubles 
,  irophiques  du  membre  lésé  (Ledentu)  (*),  ou  des  para- 
lysies partielles  (Poinsol)  (*), 

Les   symptômes  de   la    bixaliun   incomplète    seraient 
j moins  accusés  que  ceux  de  la  variété  complèle  que  nous 
IrcQons  de  décrire.  La  saillie  antérieure  du  tibia  serait 
'moindre  et  il  n'y  aurait  pas  de  chevancbenient  de  cet 
r     os  sur  les  condyles;  la  rotule  ne  reposerait  pas  ti  plat 

Htsur  le  tibia,  comme  dans  la  luxation  complète  elle  aurait  une  diiTction  légère- 

^■nient  obliiiue  (Malgaigne).  Os  disfinrlions  entre  les  deux  variétés  de  luxations 

Hp^raltront  toutefois  îiien  peu  sûres  i=^ï  on  rélléchit  que  les  synq>tômes  de  la 

luxation  incomplète  n'ont  guère  été  relevés  qu'une  fois  dans  le  cas  de  Désor* 

meaux. 

PProilostic>  ^  La  luxation  simple  ne  présente  pas  de  gravité.  La  réduction 
est  facile  et  dans  le  [»bis  grand  nombre  des  cas,  les  tondions  se  rélaldisscnf 
bien. 

Il  n*cn  est  pas  de  même  lorsque  les  complications  que  nous  avons  signalées 
plus  haut  existent.  Les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  peuvent  en  elTei 
nécessiter  une  amputation. 

Traitement.  —  La   réduction   s'oljtieni   d'onlinairc  très  simplement,  en 
cxergant  une  traction  sur  la  jambe  pendant  qu'une  pesée  est  faite  sur  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  tibia.  On  a  conseillé  aussi  la  llexion  forcée  de  la  jambe 
iir  la  cuisse  (Steve)  (*). 

i«)  Ledextu,  BuU.  de  ta  Soc,  de  chir.,  1880,  p.  591. 

(•)  Hamilton,  p,  1142. 

P)  Steve,  Thèse  de  Voroîîol,  ISfiî. 
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Lorsque  la  luxation  est  compliquée  de  plaie  communiquant  avec  la  cavilé 
articulaire,  il  n'y  a  plus  aujourd'hui  à  songer  à  une  amputation  immédiate,  il 
faut  soigneusement  désinfecter  la  plaie,  l'agrandir  pour  permettre  la  réduction 
et  la  rentrée  de  l'extrémité  articulaire  déplacée,  drainer  la  jointure,  panser 
antiseptiquement  et  immobiliser  le  membre  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré  placé 
par-dessus  le  pansement. 

Si  les  lésions  vasculaires  provoquent  ultérieurement  du  sphacèle,  siTétendue 
des  parties  mortifiées  est  grande,  si  la  marche  de  la  complication  est  rapide, 
l'amputation  est  indiquée. 


LUXATION    EN   ARRIÈRE 

Beaucoup  plus  rare  qne  la  luxation  en  avant,  la  luxation  en  arrière  est 
presque  toujours  incomplète. 

Causes.  —  Elle  est  produite  soit  par  un  choc  direct  portant  sur  la  face 
antérieure  de  la  jambe  demi-fléchie,  soit  par  une  violence  exercée  sur  la  face 
postérieure  du  fémur. 

Le  type  du  premier  mécanisme  se  trouve  dans  une  observation  de  Robert, 
rapportée  par  Malgaigne  (*).  Une  femme  fait  une  chute  en  avant,  la  jambe  demi- 
fléchie,  de  telle  sorte  que  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  tibia  porte 
contre  l'angle  d'un  trottoir,  la  luxation  se  produit. 

L'exemple  classique  de  la  luxation  succédant  à  une  violence  portant  sur  la 
face  postérieure  du  fémur,  est  celui  de  Blanchard  :  «  Une  femme  fuyant  un 
embarras  de  voiture  et  voulant  se  réfugier  dans  une  maison  voisine,  engagea 
son  pied  sous  un  décrottoir  en  fer  assez  élevé,  contre  lequel  le  tibia  \int  s'ar- 
rêter; à  ce  moment  une  petite  voiture  à  bras  vint  heurter  en  arrière  Textré- 
niité  inférieure  du  fémur  qui  fut  ainsi  luxé  en  avant.  » 

Vast  (*)  a  rapporté  un  exemple  analogue. 

Anatomie  pathologique.  —  Luxation  complète.  —  Dans  l'autopsie  faite 
par  Robert,  on  trouva  tous  les  ligaments  intacts.  La  capsule  seule  offrait  en 
arrière  des  condyles  fémoraux  deux  déchirures  de  5  centimètres  d'étendue, 
par  lesquelles  sortaient  les  condyles  du  tibia  et  une  autre  déchirure  d'une 
largeur  égale  au-devant  de  l'insertion  fémorale  du  ligament  latéral  externe. 
Dans  le  cas  de  Vast  les  ligaments  latéraux  étaient  intacts,  le  ligament  rotulien 
avait  arraché  son  insertion  tibiale,  la  partie  postérieure  de  la  capsule  ainsi  que 
les  ligaments  croisés  étaient  déchirés.  Dans  les  deux  cas,  l'artère  poplitée  était 
rompue  et  le  malade  de  Vast,  présentait  également  une  rupture  de  la  veine 
poplitée. 

Stimson  a  relevé  comme  complication  de  ce  déplacement  la  fracture  du 

(*)  Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  9iL 

(*)  Vast,  Bull,  de  la  Soc.  de  cfitr.,  1877,  p.  68r. 
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fémur  au-dessus  des  condyles,  la  fracture  du  Ubîa  au  dessous  du  genou  et  la 
rupture  du  tendon  du  triceps. 


"\ 


m  £ 


Vu.,  lis  et  1Î9.  —  Luxation  inromplèle  <ïm  lîl"ki  m  arrière.  {Follbi.) 


Symptômes.  *=  La  jîuiibo  esl  dans  l*f*x tension  coniplele  ou  légèrement 
(lérliie.  Les  condylcs  fémornux  proéminenï  à  hi  partie  anlérienrc  <liï  genou,  les 
plalcaux  du  tibia  eu  arrière  sont  raeilenienl  reeoniiaissnbles  u  la  palpa  Lion.  La 
rotule  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière  a[>puie  sur  la  face  inférieure 

Ides  condyles;  elle  est  quelquefois  lux<'*e  eu  deliors.  I^orsque  la  jaoïlie  *'st  éten- 
due, le  diamètre  anïero-postérieur  du  genou  est  notal*ienïent  augmenté. 
Tels  sont  les  symplônics  communs  a  quelque  différence  près,  aux  luxations 
complètes  et  înconiplèles,  mais  dans  la  luxât inn  iiieoinplèle  il  nV  a  point  de 
raccourcissement,  tandis  que  dans  la  luxation  conquête,  le  raecourcissenn^nl 
^xiste  toujours. 

Pronostic*  —  Lorsque  la  iuxatirm  n'est  pas  compliquée  de  déchirures  vas- 
cuîaires.  te  j^ronoslic  ne  présfnle  pas  mie  bien  grande  gravité.  La  réduction 
ost  en  général  facibî  et  le  rétablissement  des  fnnetions  du  uiembre  se  fait 
bieu. 

Lorsque  la  réduction  n'a  pas  étéol^lenue,  la  niarelie  rst  néamnoins  possible 

Ièt  même  facile  au  bout   d*uu  eerlnin   temps,  ainsi  que  le  pronveul  les   faits 
récents  rapportés  par  Bagnall-Oatveley  ('),  Karewskî  (*)  et  Lossen  (^). 
Malgaigne  a  du  reste  montré  depuis  longtemps  que  la  luxation  ineoinplète 
en  arriére  non  réduite,  ue  s  opposait  point  à  l'usage  tlu  membre. 


1^ 


Traitement,  —  La  réduction  généralement  simple  se  fait  par  des  pres- 
sions exercées  directement  sur  les  os  déplacés,  pendant  tprun  aide  pratique 
l'extension. 

Spence  (*),  n^ayant  pu  corriger  un  semblable  déplacement  par  les  manœuvres 
rdinaires,  pratiqua  avec  succès  Tarthrotomie. 

(*)  Bagnall-Oareley,  Lancet,  1882,  t.  [,  |i,  r>?i, 

(«)  Karewski,  /Irr/i.  f,  kliiu  Chir.,  Mm,  L.  XXXIll,  p.  hiù. 

(*)  Sttmso:*,  p.  475. 

(•)  S^E^XE,  Lancet,  i«7G,  l.  H,  p.  ô3i. 
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LUXATIONS    LATÉRALES 

Les  luxations  latérales  sont  externes  ou  internes,  les  premières  moins  rares 
que  les  secondes,  sont  complètes  ou  incomplètes. 

Licxaiions  en  dehors.  —  Malgré  une  observation,  d'ailleurs  contestée,  rap- 
portée par  Malgaigne,  Texistence  des  luxations  complètes  en  dehors  était 
restée  douteuse,  lorsque  Pitha(*)  et  Hughes  (*),  publièrent  trois  faits  montrant 
la  possibilité  d*un  déplacement  très  étendu  du  tibia  en  dehors. 

Dans  les  trois  cas,  la  surface  tibiale  articulaire  était  tout  entière  ou  presque 
tout  entière  portée  en  dehors  des  condyles  fémoraux.  Les  cavités  glénoïdes  se 
dessinaient  sous  la  peau  distendue  ou  rompue.  Un  angle  rentrant,  véritable 
coup  de  hache,  existait  au-dessus  du  tibia  porté  en  dehors,  tandis  qu*en  dedans 
les  condyles  fémoraux  formaient  une  énorme  saillie.  La  rotule  déplacée  en 
dehors  avait  son  axe  presque  transversal. 

Dans  un  des  cas  de  Pitha,  la  surface  articulaire  tibiale  débordant  le  fémur  en 
dehors  avait  une  largeur  de  quatre  travers  de  doigt  et  dans  le  second  celle 
surface  était  assez  large  pour  «  qu'un  goblet  de  dimension  ordinaire  pût  être 
posé  sur  elle.  » 

La  luxation  incomplète  a  été  beaucoup  plus  souvent  observée. 

Causes.  —  La  luxation  peut  succéder  à  un  choc  direct  portant  le  fémur 
en  dedans  ou  le  tibia  en  dehors,  mais  elle  est  habituellement  produite  par 
une  cause  indirecte,  qui  incline  la  jambe  en  dedans  et  produit  un  diastasis 
externe  de  Tarticulalion  du  genou,  bientôt  suivi  de  la  propulsion  du  tibia  en 
dehors. 
Les  lésions  qui  accompagnent  ce  déplacement,  sont  celles  indiquées  par 
Malgaigne,  d'après  les  dissections  de  Hargrave  et 
de  Bonn.  Dans  le  cas  de  Hargrave,  on  trouve  une 
rupture  des  ligaments  interne  et  externe,  une  déchi- 
rure du  ligament  croisé  postérieur,  l'antérieur  de- 
meurant intact.  La  dissection  de  Bonn,  avait  porté 
sur  une  luxation  ancienne  et  ne  donne  aucun  ren- 
seignement utile.  La  luxation  peut  se  compliquer 
d'arrachement  du  condyle  interne  du  fémur  (*),  de 
rupture  de  l'artère  poplitée  et  de  déchirures  des 
téguments  (*). 

Ssrmptôines.  —  Ils  sont  plus  ou  moins  accusés 
suivant  le  degré  du  déplacement,  mais  le  transport 

^"^  ^^uTibire^lî  dcho^'!'"  ^"  ^^^'^^  ^"  dehors  n'est  jamais  assez  prononcé  pour 

que  le  condyle  externe  du  fémur  ne  repose  pas  au 

moins  un  peu  sur  le  plateau  interne  du  tibia. 

(*)  PiTiiA  et  IUllrotii,  Chirurgie^  t.  IV,  B.  ii,  p.  258. 
(*)  Hughes,  Lancet,  1880,  t.  II,  p.  974. 
(')  Wells,  Amer,  journ.  ofmed.  se,  1832,  t.  X,  p.  25. 
(*)  NoTTA,  in  Harniltony  p.  1152. 
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^a  hibi^ro5it<^  externe  *ln  tibia  fait  une  saillie  eonsidérable  en  dehors  et 
le  condyle  inlcrne  du  fémur  distend  la  pt*aii  de  la  région  interne  au  point  de 
[a  rompre  dans  quelques  eas. 

La  rotule  est  ipielqueloîs  siuiplenient  déviée   el   oblique  en  dehors;  dans 
j  d'autres  circonslances,  on  la  trouve  complètemenl  luxée  reposant  sur  le  con- 
lyle  exierne  du  fémur.  La  jambe  est  généralement  fléchie  et  portée  dans 
"Tadduelion,  On  Ta  cependant  trouvée  dans  rabdueîiuu. 

Pronostic   —  H  n  est  généralement  pas  grave,  La  nHluction  se  fait  facile- 

Inient  et  esl  suivie  <l'une  reslaurali^m  rapide  des  fonelioiis.  lorsque  le  déplace- 
ment nest  point  compliqué  de  déchirures  iles  vaisseaux  poplîtés. 
Braun  fit  une  fois  avec  succès  Tarthrotomie  du  genou  pour  une  luxation 
Irréductible  («). 
Luxfilion  en  dedam^  —  Elle  est  complète  ou  incomplète. 
De  la  luxation  compb^te,  il  n'existe  que  les  deux  exemples  rapportés  par 

IMâlgaigne,  et  appartenant  l'un  h  Miller  et  HolVmann,  lautre  h  (Jalli,  Dans  les 
lieux  cas,  le  tihia  complètement  séparé  du  fémur  faisait  une  énorme  saillie  en 
Idedaiis.  Les  condyles  avaient  perforé  les  tégumenls  en  dehoi*s,  et  sortaient  a 
li-avei's  une  vaste  plaie. 
La  luxation  incomplète  est  moins  rare,  elle  esl  produite  par  une  cause  ilireele 
qui  repousse  le  libia  en  dedans,  ou  par  une  cause  indirecle  qui  lenrl  à  plier  le 

P genou  latéralement  et  à  porter  la  jambe  en  dehors,  les  ligaments  internes  sont 
k*arapus  et  le  tibia  glisse  en  dedans. 
Lorsque  le  tibia  en  se  déplaçant  eu  dedans  suliil  un  mouvement  de  rotation 
*6ur  son  axe  qui  porte  sa  suHace  articulaire  en  dedans  et  eu  avant,  la  luxation 
est  dite  antéro-lab}raie. 
Une  dissection  faite  par  Cooper  et  rafjporlcc   par  Malgaigne   a  mon I ré   les 
désordres  suivants  :  il  exislait  une  large  dècliiF-ure  tlu  vaste  externe,  la  «-apside 
et  les  jumeaux  étaient  aussi  déchirés  en  arriére;  les   ligaments  latéraux  el 
^croisés  étaient  intacts. 

^f  Les  symptdnies  sont  :  la  saillie  île  îa  tubérosité  interne  du  tibia  en  dedans, 
celle  du  condyle  externe  du  fémur  en  dehors.  La  jamlic  dans  l'extension  est 
inclinée  en  dehors;  quelquetxiis  tléchie,  presqu'à  an*rle  droit;  elle  t'ait  avec  la 
cuisse  un  angle  saillant  en  dehors, 

La  réduction,  facile  en  général,  se  fait  comme  celle  de  la  luxation  en  dehors. 

Liu-ation  par  rokUiou  du  iibia.  —  La  luxation  peut  avoir  lieu  soit  par  rotation 

du  libia  en  dehors,  le  condyle  interne  regardant  en  avant,  soit  plus  rarement 

par  ndation  du  tibia  en  dedans,  cVst  alors  le  condyle  externe  qui  devient  anté- 

•  rieur.  Les  symptômes  dont  s'accompagnent  la  luxation  avec  rotation  en  deliors 
boni  les  suivants  :  la  jambe  est  complètement  étendue  et  tournée  en  dehors, 
le  pied  appuyant  sur  le  plan  du  lit  par  son  bord  externe.  La  tubérosité  interne 
du  tibia  esl  en  avant  au-dessous  de  la  trochlée  fémorale,  la  tubérosité  externe 
Ben  arrière,  dans  Tèchancrure  intercondylieniie,  La  tubérosité  anlérieure  du 
"libia  regarde  directement  en  dehors,  et  la  rotule  est  luxée  sur  le  condyle 
externe.   Tels  sont  au   moins   les  symptômes  relevés   dans  Tobservalion   de 


(*)  Blut7^^  DetUsehtmed,  Wochenschrift,  1882,  p.  29t. 
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Dubreuil  et  Martellière  (')  qui  sert  à  la  description  de  cette  variété  de  dépla- 
cement. 

Sulzenbacher  (*)  a  publié  une  observation  où  les  symptômes  étaient  à  peu 
près  semblables.  Toutefois  le  déplacement  du  tibia  en  arrière  et  en  dehors 
était  plus  accusé  encore  et  la  saillie  dans  le  creux  poplité  de  la  tubérosité 
externe  du  tibia  et  de  la  tête  du  péroné  plus  considérable. 

Dans  les  cas  précédents  les  deux  plateaux  du  tibia  s'étaient  luxés  sur  les 
condyles  fémoraux,  le  diamètre  transversal  de  la  surface  articulaire  tibiale 
devenant  antéro-postérieur.  Dans  deux  cas  publiés  par  Boursier  et  par  Hénaff 
le  déplacement  fut  un  peu  différent. 

Chez  le  blessé  de  Boursier ('),  le  condyle  externe  du  fémur  s'était  déplacé 
seul  en  avant  de  la  tubérosité  correspondante  du  tibia  tournant  autour  du 
condyle  interne  qui  avait  conser>'é  ses  rapports  normaux  avec  la  cavité  glénoîde 
interne  du  tibia. 

Chez  le  malade  de  Hénaff  (*),  au  contraire,  c'était  le  condyle  interne  qui  s'était 
déplacé  en  arrière  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  devenue  saillante  en  avant. 
Ce  mouvement  de  rotation  s'était  exécuté  autour  du  condyle  externe  qui 
n'avait  pas  quitté  sa  position  normale  sur  la  cavité  glénoîde  externe. 

La  luxation  par  rotation  du  tibia  en  dedans  a  été  admise  par  Malgaigne 
d'après  un  cas  très  incomplet  de  Paris. 

Ces  luxations  par  rotation  se  compliquent  parfois  de  fractures  du  tibia  et  du 
péroné. 


XIV 
LUXATION  DES   CARTILAGES  SEMI-LUNAIRES 

Bassius,  le  premier,  en  1751,  observa  le  déplacement  du  cartilage  semi- 
lunaire  externe  et  l'attribua  à  une  altération  pathologique  de  la  jointure. 
Après  lui  Bromfield  raconta  qu'il  avait  vu  une  claudication  passagère  à  la 
suite  de  la  luxation  probablement  traumatique  d'un  des  fibro-cartilages  arti- 
culaires du  genou.  Plus  tard  encore  l'attention  fut  particulièrement  fixée  surla 
possibilité  de  ce  déplacement  survenant  sans  lésions  articulaires  préalables 
par  Hey  qui  en  donnait  deux  observations.  L'une  était  celle  d'un  homme  qui, 
en  se  retournant  dans  son  lit,  s'était  trouvé  subitement  dans  l'impossibilité 
d'étendre  la  jambe.  L'autre  avait  trait  à  une  jeune  fille  qui  présenta  les  mêmes 
symptômes  à  la  suite  d'un  effort  fait  en  se  baissant  pour  saisir  un  enfant.  Hey 
soupçonnait  quelque  dérangement  des  ligaments  croisés  ou  un  déplacement 
du  fémur  sur  les  cartilages  semi-lunaires. 

A.  Cooper  adopta  cette  dernière  hypothèse  qui  fut  reproduite  par  Malgaigne, 
Doquevauviller,  Marjolin,  Londe,  Rognetta,  Bonnet  (•).  Chacun  de  ces  chi- 

(*)  Dubreuil  et  Martellière,  Arch.  gén,  de  méd.,  1852,  t.  XXX,  p.  15S. 

(«)  Sulzenbacher,  Wiener  med.  Presse,  1880,  t.  XXI,  p.  272. 

P)  Boursier,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1882-1883,  t.  XII,  p.  225. 

(♦)  Henaff,  Thèse  de  Paris,  1882-1883. 

(*)  Malgaigne,  Loc,  cit,,  p.  909. 
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[nirgien*^  lionnait  en  mi^me  temps  des  observalions  nouvelles  apportant  leur 

a|>pul  à  ropinion  de  ïley. 

CepcndanI  maljJîfré  une  anfop^^ie  de  Reid  démon tranl  la  réaliié  de  îa  liixalion 
^ilu    caHilag'e   seini-Iunaire    interne.    maljL^ré    les    expt'^rienees    de    Il*innel,    la 

luxation  deseartilageî^semidmiaires  ne  l'nl  pas  (lélinilhenjenl  adnii.si\  Panas ('), 
^eu  187:2,  déclarait  que  la  simililudc  des  symplùiiies  de  celle  lésion  hypoUiétique 
^■el  des  corps  étrangcrî^  arliridaires  devait  im|ïoser  la  plus  grande  réserve  e( 
'  ne  pas  laisser  aercplerà  la  légère  une  luxntion  qui  étail  Inin  d'élre  démoutr-éi^, 
^  Aussi,  en  WH,  lorsque  Lanuelongue  et  Lelort  apportèrent  h  la  Société  de 
H  chirurgie  des  observai  ions  nouvelles,  elles  ne  furent  pas  aeceplées  par  loul 

le  monde  comme  appartenant  nianifeslement  a  une  luxai  ion  des  cartilages. 
I  llepuis  quelques  années  sculemenU  ta  praliqtio  de  rarlhrotouiie  a  permis  de 

^keonstaler  directement   la   luxation  des  cartilages  semi-lunaiiTS   et  d'élahlir 

définilivemenl    la    réalité    de    leur    flépîaeenicnl.    A    celte    dernière    période 

apparliennenl    les    observalions  île   Annaudak.   Croit,    Davies-dolley,    ScoK- 

Langt  etc. 

Anatomie  pathologiqfue  et  mécanisme.        Les  dissections  ont  élé 

faites  sur  des  cadavres  trouvés  par  hasard  dans  les  amphithéâtres;  c'était  de 

pièces  anciennes  qu'il  s'agissait  par  conséquent.  l\eid{*)  trouva  le  cartilage 

1      semi-lnnaire  externe,  en  parlie  détaché  dn  tibia,  déchiré  à  sa  parlie  antérieure 

H  et  déplacé  en  dedans  et  en  arrière, 

Fcrgnsson  vil  l'un  des  cartilages  semi-lunaires  séparé  du  tilaa  dans  totile 
sion  étendue  sauf  au  niveau  de  ses  inserlions  antérieures  et  postérieures,  si 
ibieii  que  pendant  les  mouvements  du  genou,  il  oscillait  entre  les  surfaces 
Parlienlaires.  Sur  une  aulre  pièce  appartenant  à  Marsh,  nn  land>ean  élail 
[détache  de  la  circonférence  du  cartilage  semi-lunaire  interne;  pendant  les 
|jiîouvemcnls  ce  lamhean  se  retom-nail,  sinterposait  aux  surfaces  articulaires 
*t  en  provcjquait  rinimoljilisation. 

Les  arlîirotomies  faites  dans  ces  derniers  temps  ont  permis  de  constaler  des 
lésions  analogues.  Nous  pouvons  les  résumer  de  la  manière  suivante  : 

f**  Le  cartilage  semi-lnnaire  interne  est  celui  qui  se  déplace  te  plus  souvent; 
2*  Le  déplacement  s'accompagne  d  un  arrachement  des  insertions  anté- 
rieures du  cartilage;  ou  bien  les  insertions  antérieures  et  postérieures 
demeurent  intactes  et  la  déchirure  porte  sur  toutes  les  attaches  circonfércO' 
lîelles.  11  est  exceptionnel  que  Tinsertion  postérieure  du  fibro-cartilage  se 
rr>mpe. 

5"  ^ïnelquefois  la  circonférence  du  cartilage  séparée  de  ses  attaches  liga- 
tiienteuses  se  replie  sur  elle-même,  se  déplace  vers  l'espace  intercondylien 
€*\,  s^înterposant  aux  surfaces  articulaires,   immobilise  la  jointure    (Annan- 

taale)ej. 
4*  La  déchirure  du  cartilage  semi-lunaire  peut  être  partiellei  un  lambeau 
plus  ou  moins  large  est    détaché  du  ménisque  et  le   lambeau  se  redressant 


(*)  Art*  Genou  du  Dicl,  de  méd.  et  de  chir.  pmL 

(^  Malgaigne,  f^c,  cit.,  p.  1170. 

l')  AnnaKDALE,  Brit,  med,  journ,,  188S,  p.  588. 
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s'interpose    et    produit   encore   rimmobilisation   de   la   jointure   (Crofl  (*), 
Marsh  («)). 

5*  Enfin  le  cartilage  semi-lunaire  séparé  de  ses  attaches  périphériques  peul 
<Hre  divisé  en  plusieurs  morceaux  par  des  déchirures  qui  le  segmentent  (Davies- 
Colley)  e). 

O*»  Le  déplacement  du  fibro-cartilage  peut  se  faire  en  avant,  en  arrière  ou  de 
côté. 

Le  mécanisme  de  cette  lésion  a  été  déjà  depuis  longtemps  recherché  par 
Bonnet,  il  reste  à  peine  ébauché  et  bien  des  points  demeurent  obscurs. 

Tel  qu'il  est  le  voici  :  Un  sujet  étant  horizontalement  étendu  sur  sa  face 
antérieure  et  la  jambe  étant  fléchie  à  angle  droit,  Bonnet  porta  brusquement 
le  pied  et  la  jambe  dans  la  rotation  en  dehors.  Il  éprouva  la  sensation  d  un 
soubresaut  particulier  et  le  pied  demeura  tourné  en  dehors  la  jambe  fléchie  sur 
la  cuisse  à  45  degrés.  Il  procéda  alors  à  la  dissection  du  genou  et  ayant  enlevé 
la  rotule,  il  vit  en  répétant  Texpérience  «  que  le  soubresaut  était  produit  parle 
passage  du  condylc  interne  du  fémur  derrière  le  cartilage  semi-lunaire  qui  se 
trouvait  ainsi  refoulé  en  avant  sur  la  cavité  glénoïde  interne  du  tibia  sans 
qiCil  y  eiU  cependant  déchhnire  de  la  capsule  articulaire,  » 

Les  symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qui  sont  provoqués  par  les  corps 
étrangers  du  genou.  Dans  un  mouvement  de  flexion  du  genou  un  peu  brusque, 
le  malade  éprouve  une  douleur  vive,  son  membre  est  en  môme  temps  immobi- 
lisé et  il  ne  peut  ni  fléchir  ni  étendre  la  jambe.  Si  cependant  surmontant  sa 
douleur,  il  parvient  à  produire  l'extension  ou  si  quelqu'un  lui  venant  en  aide 
fait  exécuter  ce  mouvement  au  membre  un  ressaut  se  produit  :  aussitôt  toute 
douleur  disparaît  et  les  fonctions  de  la  jointure  sont  instantanément  rétablies 
(Hey,  Bromfield,  Dequevauvillcr,  Londc,  etc.). 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à  examiner  le  déplacement  des  cartilages 
semi-lunaires,  il  peut  constater  habituellement  un  signe  capital,  la  saillie  du 
cartilage  déplacé;  cette  saillie  est  sensible  et  visible  pendant  la  flexion  (Lan- 
nelongue  (*),  Nicoladoni  (*)),  disparaît  pendant  l'extension;  elle  siège  ordi- 
nairement à  la  partie  antérieure  de  l'interligne. 

Lorsque  le  déplacement  est  rapidement  corrigé  tout  se  borne  à  ce  que  nous 
venons  d'exposer.  Dans  le  cas  contraire,  une  hydarthrose  abondante  sunient 
accompagnée  de  douleur  d'impotence  fonctionnelle  et  d'un  gonflement  consi- 
dérable de  l'articulation.  La  lésion  peut  alors  être  masquée,  passer  inaperçue 
et  produire  des  phénomènes  d'arthrite  subaiguë  qui  aboutissent  à  des  raideurs 
articulaires  plus  ou  moins  pénibles. 

Alors  môme  que  le  déplacement  du  fibro-cartilage  a  été  immédiatement 
rorrigé,  la  rupture  ligamenteuse  qui  l'accompagne  peut  ne  pas  se  réparer 
parfaitement  et  des  récidives  de  plus  en  plus  fréquentes  sont  à  craindre.  Annan- 
dale  nous  dit  :  «  J'ai  constamment  l'occasion  de  voir  des  malades  qui  me 
«lisent  qu'ils  sont  depuis  plusieurs  années  entravés  par  cette  lésion,  qu'ils  ont 

(»)  Croft,  Brit.  med.jouni.,  1888,  p.  588. 

(*)  In  Stimson,  Loc,  cit.,  p.  484. 

(')  Davies-Colley,  Britisk  mcd,  journ.,  1888,  p.  588. 

(*)  Lannelongue,  BulL  de  la  Soc,  de  chir.,  1879,  j).  573. 

(*)  NicoLADOM,  Arch,  f.  klin.  Chir.,  1881-1882,  t.  XXVIL  p.  067. 
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passé  de  longues  périodes  dans  les  hôpitaux,  subissant  les  traitements  insti- 
tués en  pareil  cas  :  applications  d^appareils,  pointes  de  feu,  compression. 
Quand,  ainsi  qu'il  arrive  souvent,  ils  n'ont  tiré  aucun  bénéfice  de  tous  ces 
traitements,  on  les  envoie  à  un  fabricant  d'appareils  (jui  essaye  de  maintenir  le 
genou.  Il  y  réussit  quelquefois,  mais  s'il  échoue  le  malade  est  condamné  pour 
le  reste  de  ses  jours  à  conserver  un  genou  douloureux  et  inutile  »  (*).  On  le  voit, 
le  pronostic  de  cette  luxation  doit  donc  ôlre  réservé. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  refouler  le  cartilage  semi-lunaire 
déplacé  par  une  pression  exercée  directement  sur  lui,  en  môme  temps  on 
imprime  à  la  jambe  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension. 
Lorsque  le  soubresaut,  qui  accompagne  d'ordinaire  la  rentrée  du  cartilage  en 
place,  se  sera  produit  et  que  la  liberté  des  mouvements  de  la  jambe  confirmera 
la  réduction,  le  membre  devra  être  soigneusement  immobilisé  de  manière  à 
ce  que  la  réparation  des  déchirures  ligamenteuses  se  fasse.  Il  sera  placé  pen- 
dant au  moins  trois  semaines  dans  un  appareil  inamovible,  après  ce  temps  la 
marche  ne  sera  permise  qu'avec  un  appareil  à  tuteurs  latéraux  empêchant 
les  mouvements  d'inclinaison  du  genou. 

Lorsque  la  luxation  est  récidivante,  qu'elle  provoque  par  ses  reproductions 
incessantes  une  véritable  infirmité,  le  chirurgien  est  autorisé  à  proposer  au 
malade  l'arthrotomie  et  la  fixation  du  fibro-cartilage  luxé. 

Cette  opération  a  été  proposée  par  Annandale  qui,  dans  cinq  cas,  l'a  exécutée 
avec  un  plein  succès.  Depuis  lors  elle  a  été  répétée  par  plusieurs  chirurgiens 
ol  a  toujours  donné  de  bons  résultats.  Une  incision  transversale  est  faite  un 
peu  au-dessous  du  cartilage  déplacé.  Elle  le  découvre  et  pénètre  dans  la  join- 
ture. (Cette  incision  doit  respecter  le  ligament  latéral  correspondant  de  l'ar- 
ticulation du  genou.)  Le  doigt  ou  un  crochet  mousse  ramène  alors  à  sa  place 
le  cartilage  luxé;  on  le  traverse  avec  deux  fils  de  fort  catgut  et  on  le  fixe 
au  périoste  de  là  tubérosité  tibiale  correspondante,  puis  la  jointure  est  fermée 
el  immobilisée  jusqu'à  guérison. 

Oavies-Colley  ayant  trouvé  le  cartilage  semi-lunaire  interne  déchiré  et  par- 
tage en  trois  morceaux,  commença  par  réunir  ensemble  ces  morceaux  à  l'aide 
de  sutures  au  catgut,  et  ayant  rendu  au  fibro-cartilage  sa  forme,  il  le  fixa 
ensuite  au  périoste  de  la  tubérosité  tibiale. 

Croft  enleva  tout  le  fibro-cartilage  interne  parce  qu'il  l'avait  trouvé  détaché 
en  avant  et  à  sa  périphérie  ne  tenant  plus  que  par  ses  attaches  postérieures. 
Après  l'intervention  de  Davies-Colley  le  condyle  fémoral  reposait  donc  directe- 
ment sur  la  cavité  glénoïde  tibiale,  les  fonctions  se  rétablirent  parfaitement 
bien.  Du  reste,  Kocher  avait  déjà  pratiqué  l'extirpation  des  cartilages  semi- 
lunaires  pour  des  altérations  pathologiques  et  il  avait  vu  les  mouvements  de 
la  jointure  être  bien  récupérés. 

On  peut  donc  conclure  en  disant  :  lorsque  la  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires  sera  récidivante,  qu'elle  entraînera  une  impotence  fonctionnelle  véri- 
lable,  le  chirurgien  devra  faire  l'arthrotomie  et  fixer  le  cartilage  mobile  par 
une  suture  au  catgut;  le  procédé  se  modifiera  suivant  les  indications  spéciales 
inhérentes  à  la  nature  exacte  de  la  lésion. 

(•)  Armandale,  Brit.  med.  joum.,  1838,  p.  1110. 
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XV 
LUXATIONS   DU   PÉRONÉ 

Elles  comprennent  \^  les  luxations"  de  Textrémité  supérieure  de  cet  os  el 
2*»  celles  beaucoup  plus  rares  de  son  extrémité  inférieure. 

Luxations  de  i/extrémité  supérieure.  —  Elles  se  font  en  avant,  en  arrière 
et  en  haut. 

Luxation  en  avant,  —  On  les  décrit  d'après  les  observations  de  Jobard  (*), 
Savournin  ('),  Thomson  ('),  Melzer  (*),  Robert  (*)  et  Read  (•). 

Une  contraction  brusque  des  muscles  extenseurs  des  orteils  qui  s'insèrenl 
à  la  face  antérieure  du  péroné  semble  être  la  cause  habituelle  du  déplace- 
ment. Dans  presque  tous  les  cas,  la  luxation  se  produisit  pendant  un  faux  pas. 
Le  malade  observé  par  Jobard  heurta  une  marche  en  montant  un  escalier, 
perdit  l'équilibre  et,  faisant  effort  pour  éviter  une  chute  imminente,  entendit 
un  craquement  dans  la  jambe  avant  de  tomber.  La  malade  de  Savournin 
tombe  en  descendant  un  escalier;  le  pied  accroché  par  le  talon  de  la  chaus- 
sure est  violemment  étendu.  C'est  en  sautant  un  fossé,  en  s'élançant  sur  un 
banc,  en  glissant  le  long  d'un  trottoir,  que  les  blessés  de  Thomson,  de  Robert 
et  de  Read  produisirent  leurs  luxations. 

Le  symptôme  caractéristique  est  la  saillie  de  la  tôte  du  péroné  en  avant.  Elle 
est  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  crôte  tibiale  antérieure.  A  la  place  qu'oc- 
cupe normalement  la  tète  on  sent  un  vide.  Le  tendon  du  biceps  fait  quelquefois 
saillie  sous  les  téguments,  et  Ton  peut  parfaitement  sentir  la  courbe  qu'il 
décrit  pour  venir  s'insérer  à  la  tête  du  péroné  (Jobard,  Robert). 

Le  malade  ne  peut  généralement  pas  appuyer  sur  le  membre  luxé,  mais  il 
peut,  étant  couché,  étendre  et  fléchir  légèrement  la  jambe.  Dans  plusieurs 
observations,  il  est  noté  que  la  jambe  est  fléchie  et  le  pied  en  rotation  extenie. 
La  réduction  s'obtient  par  une  pression  exercée  d'avant  en  arrière  sur  la  léle 
du  péroné  déplacée,  après  avoir  préalablement  fléchi  la  jambe  sur  la  cuisse,  et 
le  pied  sur  la  jambe,  afin  de  relâcher  les  muscles. 

Luxation  en  arrière.  —  Dubrcuil  (^),  Richardson(*),  Erichsen(*),  01drighl(**) 
et  Parkinson  (")  on  ont  rapporté  des  exemples.  Le  cas  de  Dubreuil  est  le  sui- 
vant :  Un  homme  de  trente-deux  ans,  voulant  sauter  trois  marches  pour  se 
préserver  d'une  chute  imminente,  contracta  subitement  ses  muscles  et  porta 
avec  force  la  jambe  dans  l'abduction.  A  l'instant  il  éprouva  une  vive  douleur 
au  niveau  de  la  ti^te  du  péroné  que  l'on  trouva  luxée.  Dans  la  plupart  des 
autres  cas,  le  mode  de  production  de  la  luxation  fut  analogue  et  Ton  attribue 

(*),  («)  et  C)  Cités  par  Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  987. 

(♦)  Melzeh,  AUgem.  mHil.-arzH.  Zeitung,  1871,  t.  XII,  p.  140. 

(*)  Robert,  Rec.  des  mém.  de  méd.,  chir.  el  pharm.  milit,,  1879,  t.  XXXV,  p.  279. 

(«)  Read,  /^/ii7.  med.  News,  1883,  t.  XLII,  p.  241. 

O  Malgaigne,  Loc.  cit.,  p.  986. 

(')  RiCHARDsoN,  Amer.  joum.  of  med.  se,  1863,  t.  XLV,  p.  585. 

(^)  Erichsen,  in  Stimson,  p.  504. 

(*o)  Oldright,  Canada  joum.  med.  se,  1881,  l.  VI,  p.  79. 

(")  Paukinson,  New-York  med.  Rec.,  1886,  t.  XXIX, p.  442. 
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généralement,  avec  Dubreuil,  le  déplacement  à  une  violente  contraction  du 
biceps. 

Les  symptômes  sont  :  la  saillie  de  la  tête  du  péroné  en  arrière  de  la  tubéro- 
sité  externe  du  tibia;  elle  forme  sous  la  peau  un  relief  considérable.  Le  pied 
est  quelquefois  déjeté  en  dehors,  et,  dans  le  cas  de  Dubreuil,  •  la  région  péro- 
nière  était  prise  de  froid  et  d'engourdissement  ». 

Lapalpation  fait  sentir  le  tendon  du  biceps  faisant  corde  ;  on  le  suit  jusqu'à 
son  insertion  sur  le  péroné  luxé. 

La  réduction  est  obtenue  par  une  pression  directe  exercée  sur  la  tôte  du 
péroné  pendant  que  le  genou  est  maintenu  fléchi.  La  reproduction  du  déplace- 
ment est  à  craindre;  elle  se  fit  dans  les  cas  de  Dubreuil  et  de  Oldright.  Aussi 
conseille-t-on  de  maintenir  le  membre  immobile  dans  un  appareil  pendant  une 
douzaine  de  jours  avant  de  permettre  aucun  mouvement. 

LuQcalion  en  haut,  —  Les  cas  de  Boyer  (*)  et  de  Stoll  (*)  sont  décrits  comme 
des  exemples  de  luxations  en  haut  sans  fractures  du  tibia  ni  du  péroné.  Mais 
ces  deux  observ^ations  sont  loin  d'être  convaincantes,  et  anatomiquement  il 
est  impossible  de  concevoir  un  semblable  déplacement  sans  lésions  des  os 
ou  du  ligament  interosseux.  Il  n'en  est  point  de  môme  des  déplacements  en 
haut  ou  en  haut  et  en  arrière,  en  haut  et  en  dehors  avec  complication  de 
fractures  des  deux  os  de  la  jambe,  du  tibia  seul  ou  du  péroné  seul. 

Schaw  {^)  a  montré  une  pièce  sur  laquelle  on  voyait  une  fracture  du  tibia  à 
son  tiers  inférieur;  le  péroné  était  aussi  fracturé  en  deux  endroits  et  la  surface 
articulaire  de  la  tête  du  péroné  était  remontée  au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire du  genou. 

Malgaigne  a  représenté  (pi.  XXIX,  fig.  7)  une  pièce  où  l'on  voit  l'extrémité 
supérieure  du  péroné  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  une  fracture  existe 
sur  le  tibia,  et  le  fragment  inférieur  de  cet  os,  porté  en  dehors  et  en  haut, 
refoule  directement  le  péroné  dans  ce  sens.  Malgaigne  cite  dos  cas  analogues 
appartenante  Léveillé,  Chabrely,  Gavard. 

La  luxation  directement  en  haut  de  la  tête  du  péroné  arrachée  par  contrac- 

•jon  violente  du  biceps  a  été  également  observée.  Malgaigne  cite  4  cas  de  cette 

lésion;  l'un  appartient  à  Cloquet  (*),  les  trois  autres  sont  rapportés  dans  la 

f^evue  médico-chirurgicale  de  1854.  Nous  avons  observé  Tan  passé  une  luxation 

Je  ce  genre  à  l'hôpital  Lariboisière.  Elle  s'était  produite  chez  un  homme  qui, 

^isi  et  entraîné  par  le  volant  d'une  roue,  tournait  comme  elle.  A  chaque  tour 

'^s  pieds  du  malheureux  venaient  frapper  un  mur;  aussi,  pour  éviter  ce  choc, 

^vait-il  violemment  contracté  ses  biceps  en  fléchissant  les  jambes.  En  l'exami- 

'^^nt,  nous  trouvâmes  la  tête  du  péroné  droit  détachée,  absolument  mobile  et 

'*^iJspendue  au  tendon  du  biceps.  Lorsque  la  jambe  était  étendue,  on  abaissait 

facilement  la  tête  du  péroné  et  on  l'amenait  presque  au  contact  du  fragment 

''^férieur.  Mais  si  à  ce  moment  on  commandait  au  malade  de  fléchir  le  genou, 

'^  tête  du  péroné  remontait  aussitôt  de  deux  travers  de  doigt,  laissant  un  large 

^^pace  entre  elle  et  sa  diaphyse. 

(*)  Rapporté  par  Malgaigne,  p.  087. 

(*)  Rapporté  par  Stimson,  p.  505. 

(^  Stimson,  p.  503,  et  PalhoL  Soc.  of  London,  1848-1850,  p.  125. 

(^)  Cloquet,  Dict.  de  méd.  en  21  vol.,  t.  XIII,  p.  373,  et  Malgaigne,  Loi  .  cit,,  988. 
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Le  malade  guérit  sans  que  la  soudure  de  Tépiphyse  détachée  eût  été  obtenue; 
il  marche  bien  et  sans  fatigue. 

Luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  —  Les  cas  de  Nélaton  (*) 
et  de  Tillaux  (•)  sont  les  deux  seuls  exemples  de  ce  déplacement.  La  luxation 
observée  par  Nélaton  *  avait  été  produite  par  une  roue  de  voiture  passant 
obliquement  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de  manière  à  repousser  direc- 
tement la  malléole  en  arrière;  celle-ci  se  trouvait  presque  en  contact  avec  le 
bord  externe  du  tendon  d'Achille  ;  la  face  externe  de  Tastragale  abandonnée 
par  le  péroné  pouvait  facilement  être  reconnue  par  le  toucher  dans  presque 
toute  son  étendue;  le  pied  avait  conservé  sa  rectitude  normale,  ce  qu'il  faut 
attribuer  à  l'intégrité  du  ligament  latéral  interne. 

Le  malade  de  Tillaux  était  un  homme  qui  avait  fait  un  faux  pas  et  était 
tombé  en  descendant  d'omnibus.  L'extrémité  inférieure  du  péroné  pouvait  être 
facilement  portée  en  avant  et  en  arrière,  et  l'on  pouvait  Técarter  en  dehors  au 
point  d'introduire  le  doigt  entre  sa  face  interne  et  l'astragale.  C'est  là,  à  la  vérité, 
un  exemple  de  diastasis  très  étendu,  mais  ce  n'est  guère  une  véritable  luxation. 


XVI 

LUXATIONS   TIBIO-TARSIENNES    OU  LUXATIONS  DU  PIED 

SUR   LA  JAMBE 

Classiques.  —  Delorme,  art.  Pied,  Dîct,  de  inéd.  et  de  chir,  prat.  —  Ciiauvel,  art.  Pied. 
Dict.  encyclop.  des  se,  méd.  —  Poinsot,  De  rintcrvenlion  dans  les  luxations  compliquées  do 
cou-de-pied.  Thèse  de  Paris,  1877.  * 

Nous  ne  consacrerons  que  quelques  pages  à  ces  déplacements  qui  rcssor- 
tissent  plus  particulièrement  à  l'étude  des  fractures  des  malléoles,  la  luxation 
du  pied  sur  la  jambe  ne  devant  être  considérée  le  plus  souvent  que  comme 
une  complication  de  ces  fractures.  Les  luxations  du  pied  se  font  en  dehors,  eo 
dedans,  en  avant  et  en  arrière. 

Luxation  du  pied  en  dehors.  —  C'est  une  complication  de  la  fracture  du 
péroné  par  divulsion.  Cet  os  est  fracturé  à  6  centimètres  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe,  la  malléole  interne  est  fracturée  à  sa  base,  ou  bien  le  liga- 
ment latéral  interne  est  arraché.  Souvent  il  existe  une  plaie  au-dessous  delà 
malléole  interne  dans  laquelle  fait  saillie  cette  apophyse  ou  rextrémité  du 
fragment  tibial  lorsque  la  malléole  est  arrachée. 

L'astragale  est  porté  directement  en  dehors  et  sa  poulie  ne  correspond 
plus  qu'à  la  moitié  externe  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  (fig.  4Si).  Ou  bien  il 
s'est  incliné  sur  son  axe  vertical,  de  telle  façon  que  sa  face  externe  regarde 
en  haut  et  en  dehors,  sa  poulie  en  dedans. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  la  fracture  par  divulsion  exagérés.  Le  coup  de 

(»)  NÉLATON,  Pathol.  chir.j  t.  II,  p.  473,  1"  édit. 
(*)  DuNAND,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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Fro.  tSI.  —  LuxalitMi  un  \ûrd  riMlebor** 
iiv**r  fnirlurr'  du  pôrouc  el  orniclu- 
inentdL'  \a  ttinllùijr  iinftTn<v  (FùlliiK 


lache  cle  Dujuiytrén  appnraîl  h  la  paiiie  cxlerne  de  roxtri5milé  infén^^iire  rlf* 

pa  jambe   ilans  (tnile   son   iHîileaoc,  lo  pierl   esL   daos  ràhikiclion,   son   bord 

&xlcme  est  en  haut,  sa  pointe  Ion  niée  en  deliors. 

En  dedans,  la  niall<!^ole  inLcme,  el  fi  relie  deniitTC  a  éié  arrachée,  Textré' 
lilé    inferienrp   du   lilïia   forme   nue  forle  snilUe  tpii  dîslend  le?^,    légnmenls 

lorsqu  ils  n  ont  pas  Ht'  perCorrs.   iJe  Férarle- 

m<^nl  en  dehors  de  la  malléole  externe  résidle 

un  élar^issemenl  considéraldede  Tespare  îider- 

malléoUîire. 

Huf,'uier  a  rappctrlc   une    observation   ilans 

larpielle  Ir  déjïlarenient  dn  pied  en  ilehor^s 
^Lélail  tel,  (|nil  appuyait  par  tout  son  liord  ex- 
^leme  sur  le  plan  tlti  lit  ;  il  appelle  ce  déplace- 

nienl  luxalion  par  rnlalion  en  dehors.  Ce  n'est 

*pi*iine  exaf^éralion  du  déjdacemenl  pnk'édent. 

Tiioraas,  Soubîe  (*)  oïd   rapporté  des  ras  auti- 

logues- 

Lixatiox  ni:  Pu:o  r:\  oiidans,  —  Elle  est 
^^nioins  souvent  observée  i|ue  la  précédente;  en 
^■revanche,  elle  est  moins  souvent  qu'elle  accom- 
pagnée de  fractures  malléolaîres.  Sur  'i'i  ras, 
I'  Malgaig^ne  eu  a  trouvé  8  sans  cette  compliea- 
^■lion.  Elle  résulte  soit  d'une  chute  sur  le  eèlé 
^'exleme  du  pied  tourné  en  dedans,  soit  rl'un  tranmatisnic  portant  sur  la  parlie 

inférieure  et  in  tenu»  de  la  jaiulm. 

Le  dcplacemeid  du  pierl  en  dedans  se  fait  de  itcux  farons  :  l**  ta  malléole 

I interne  on  une  portion  auf^ulaire  de  rextréniilé  iiilerne  du  tibia  est  détaeliée 
pi  Tastragalc  se  porte  transversalement  eu  dedans,  entraînant  avec  lui  tout  le 
pied,  ou  bien  2*'  l'astragale  se  renverse,  sa  poulie  regarde  directement  en  dehors 
et  sa  face  interne  en  hauL 

Les  syr/y>^ome*s  sont  les  suivants  :  Le  pied  est  en  adtluelion,  la  plante  iour- 
|pc  en  dedans,  le  Ijord  interne  lourné  en  haut  est  concave.  Texterne  devenu 
bférieurest  convexe, 

La  malléole  externe  fait  une  forte  saillie  en  detiors;  au-dessous  d'elle  esl  une 

Jépressîon  dans  laquelle  les  doigls  peuvent  s'enfoncer.  La  mallé4>le  interne,  au 

contraire,  est  nuisquér  par  le  gonIhMnent  el  disparaît  au   fond  de  Tangle  qni 

(suite  de  la  jonction  du  pied  avec  la  jambe. 

LVxemplc  de  luxation  en   dedans  par  rolatiou  oliservé  par  Polosson    esl 

cceplioimeï  :  «   ISn  garçon  de  dix-sept  ans  eut  le  pied  pris  entre  les  rayons 

^*une  roue  de  voiture  en  marche,  et  le  pied  subit  un  mouvement  combiné 

rextension  forcée  el  de  rotation  en  dedans  qui  lui  permit  de  contourner  la 

^     malléole  interne  et  de  passer  au-dessous.  Le  pied  esl  placé  transvér>îalement, 

^Ba  pointe  eu  dedans,  le  talon  en  dehors,  la  plante  en  bas  et  en  arriére,  la  face 

^^xterne  en  avant,  lliderne    en   arrière   et  en   haut-  Il  esl  tellement  remonté 

derrière  les  os  de  la  jambe  que  la  face  externe  de  lastragale  correspond  à  la 


de  chir.. 
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face  postérieure  du  libia  »  (observ.  rapportée  par  Chauvel.  Dict.  encychpéd., 
2«  série,  t.  XXV,  p.  104). 

Luxation  du  pied  en  arrière.  —  Cette  luxation  est  produite  par  une  exten- 
sion forcée  du  pied,  fixé  par  un  obstacle  pendant  que  le  corps  se  renverse  en 
arrière.  Elle  se  verrait  aussi  à  la  suite  de  chocs  sur  la  partie  postérieure  de 
la  jambe,  le  pied  étant  toujours  fixé  (Chauvel). 

Le  déplacement  est  incomplet  ou  complet.  Dans  la  luxation  incomplète,  le 
bord  antérieur  du  tibia  s'avance  sur  le  col  de  Tastragale,  son  bord  postérieur, 
généralement  fracturé,  appuie  sur  le  milieu  de  la  poulie  astragalienne. 
Lorsque  la  luxation  est  complète,  le  bord  postérieur  du  tibia  repose  sur  le  col 
<le  Tastragale  et  son  bord  antérieur  répond  au  scaphoïde  (fig.  152  et  14>3).  Les 
ligaments  latéraux  sont  rompus,  plus  souvent  encore  les  malléoles  sont  arra- 
chées; un  fragment  de  la  face  postérieure  du  tibia  est  souvent  détaché,  et  quel- 


Fig.  lui.       Luxation  du  pit-d  en  amèro.  Fie.  155.  —  Luxation  du  pied  en  arrière. 

Déformation.  (Follin.) 

qiiofois  on  constate  un  diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Le 
piod  est  étendu,  le  talon  relové,  mais  il  n'est  généralement  pas  incliné  en 
dedans  ou  en  dehors. 

Le  symptôme  dominant  est  le  raccourcissement  de  la  face  dorsale  du  pied  el 
rallongement  proportionnel  du  talon.  L'axe  de  la  jambe  est  par  conséquent 
reporté  en  avant.  Dans  la  luxation  incomplète,  ce  symptôme  est  relativement 
peu  accusé,  mais  il  est  évident  dans  la  luxation  complète. 

En  avant,  on  sent  avec  les  doigts  le  rebord  antérieur  du  tibia  déplacé  qui 
soulève  les  tendons  extenseurs.  En  arrière,  le  tendon  d'Achille  décrit  une 
courbe  à  concavité  postérieure.  Entre  ce  tendon  et  la  face  postérieure  du  libia, 
la  palpation  laisse  reconnaître  la  poulie  astragalienne  déplacée  en  arrière. 

En  mémo  temps  que  ces  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  au  dépla- 
cement du  pied,  on  peut  relever  la  crépitation,  la  mobilité  anormale,  etc.,  qui 
sont  en  relation  avec  les  fractures  malléolaires  qui  l'accompagnent. 

Luxation  du  pied  en  avant.  —  Cette  luxation  peut  se  produire  soit  par  la 
flexion  forcée  du  pied  (luxation  par  glissement  oblique  d'Huguier),  soil  par 
glissement  direct,  les  os  de  la  jambe  étant  violemment  refoulés  d*avant  en  arrière 
pendant  que  le  pied  est  fixé  sur  le  sol  (fig.  154). 
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Vw.  \r>i.  —  LiiJEAlioti  tin  pied  en  nvntiL 


La  luxation  csl  inroniplt*tc  ou  complète.  Le  bord  antérieur  rlu  tibia  repose 
|Ur  le  milieu  de  la  poulie  astragaliennc  lorsque  la  luxation  est  incomplète;  il 

t  en  arrière  <le  la  poulie  de  laslragale  si  le  déplacement  est  complet.  La 

facture  de  la  malléole  inlrrne  est  une 

mpitcalion  fréquenie  du   déplacement 

Il  pied  en  avant  :  beaucoup  plus  rare  est 
tVaelure  du  péroné. 

Le  ittfmpiôme  le  plus  frappant  f*st  Fal- 

ngernent  de  la   face    dorsale   un    pied 

csurée  depuis  le  bord  antérieur  du  tibia 

i^iqnïi  Texlrémité  du  gros  orteil  :  cette 

lee  peut  présenter  un  allongement  de  2 

3  cenlimélreî*. 

Kn  arriére,  le  ïalon  est  elTaeé,  le  ten- 
on d  Arbille  ar<'olé  à  la  i'Acc  postérieure 

Il  libia;  il  n'y  a  pi  un  de  relief  Ton  né  par 
le  talon.  En  avant,  on  rccojuiaît  sons  la 
peau  et  les  lendun**  extenseurs,  la  Siullie 
de  Tastnigale.  De  chaque  côté,  on  sent 

s  nialléolès  un  peu  en  avant  ibi  ItMidon 
fAcbille:  elb-s  snnt  abaissées  et  pUis  ou  moins  rapprcM-liécs  de  la  plaide  du 

icd. 

Li WTioNs  LN  n.viT.    -  Ce  déplaeemenl   est  e\eepti<>nmd.  Selon  Nélaton,  la 

station  en  haut  n'est  qu'une  variété  de  la  hixation  en  dehors  dans  lai[nclle  le 

ironé,  au  lieu  de  se  rompre,  se  sépare  de  l'extrémité  inférieure  du  lil>»a  de 

laniêre  h  permettre  n  l'asli-agale  de  se  lu^i^^  entre  1rs  deux  <»s  rie  la  jambe, 
Sehwartz  a  observé  cet  enclavement  de  Taslragab^  entre  le  tibia  et  le  péroné, 
■n  m^nie  temps  la  malléole  interne  était  arrachée  et  W  péroné  fracturé  dans 
^on  tiers  supérieur  V(ûei  les  synipïAmes  que  Dupuytren  a  assignés  le  pre- 
mier à  ce  déplacement  :  *  la  jambe  élait  raceoureie,  Tespace  bîinalléiilaire 
presque  doublé,  la  saillie  mallé(*laire  interne  abaissée  jusqu'au  niveau  de  la 
plante  du  pied»  rastragale,  la  nuiïléole  péronière  et  la  tutalilé  ilu  pie<l  remontés 
jusqu'à  2  pouces  de  hauteur  ■». 

Titiitêtnettl  ifc-<  divrr.'scs  voriétt's  r/e  luxations  tht  pie*t.  —  La  réduction  des 
luxations  latérales  simples  est  ordinairement  facile;  une  traction  est  faite  sur 
l?  pied,  en  mt^me  temps  une  pression  diriîcte  refoule  vers  sa  cavité  l'astragale 
iléplacé.  Pour  les  luxations  itu  pied  eu  avant,  la  même  manœuvre  exécutée 
pendant  le  sommeit  nuesthcsique  donne  génériilenient  la  rédurli<ïL'. 

La  luxation  du  pied  en  arriére  est  celle  qui  oIVre  le  plus  de  difficultés  :  le 
chirurgien  peut  non  seulement  avoir  <le  la  peint*  à  rc^rriger  le  déplaeemenl. 
mais  encore  à  le  maintenir  réduit.  (Test  pour  cette  raison  qu'un  certain 
nombre  «rappareils  ont  été  préconisés.  Celui  de  Riehel.  de  Folet  (de  Lille)  (*), 
la  compression  directe  du  tibia  faite  d'avant  en  arriére,  avec  des  lampons  ou 
a%'cc  la  pointe  île  Malgaîgue,  ont  donné  «le  bons  résnltrits.  On  a  enci>re  conseillé, 
dans  les  cas  vraiment  difficiles»  de  pratiquer  la  section  du   tendon  <rAchille 

(•)  Décrits  par  Ciiauvel,  ,irl.  Pie.»  du  Dict,  cnc^clop. 
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de  façon  à  empêcher  raction  des  gastro-cnémiens  qui  attirent  le  pied  en  arrière 
et  font  saillir  le  tibia  en  avant. 

Nous  pensons  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  solide  gouttière 
plâtrée  placée  dès  que  la  réduction  complète  vient  d'être  obtenue  par  des 
manœuvres  faites  sous  le  chloroforme,  maintiendra  mieux  que  tout  autre 
appareil  la  correction  du  déplacement. 

Les  complications  des  luxations  tibio-tarsiennes  sont  habituelles,  puisque 
Josse  (d'Amiens),  sur  52  luxations,  n'en  avait  rencontré  que  2  sans  complica- 
tions, et  que  Poinsot,  dans  28  cas,  a  trouvé  24  fois  une  complication  signalée. 

Elles  se  divisent  en  primitives  et  consécutives.  Les  complications  primitives 
sont  :  les  plaies  communiquant  avec  le  foyer  de  la  luxation,  les  fractures, 
les  lésions  vasculaires  et  nerveuses. 

Les  plaies  communiquant  avec  la  cavité  articulaire  sont  ordinairement 
produites  par  la  perforation  des  parties  molles  de  dedans  en  dehors  par  les 
saillies  osseuses  déplacées;  un  fragment  oblique  acéré  embroche  la  peau  ou 
bien  l'extrémité  osseuse  déplacée  n'a  subi  aucune  solution  de  continuité  et 
perfore  les  téguments  en  les  contondant. 

La  plaie  est  quelquefois  très  large.  Ailleurs  elle  est  étroite  et  ses  lèvres 
étranglent  en  quelque  sorte  la  portion  d'os  qui  a  traversé  les  parties  molles. 
L'étendue  de  la  portion  d'os  qui  émerge  de  la  plaie  est  variable  ;  ce  n'est  sou- 
vent qu'une  pointe  osseuse  visible  entre  les  lèvres  de  la  blessure,  tandis  que 
quelquefois  l'os  sort  de  15  centimètres  (Poinsot). 

Les  fractures  malléolaires,  les  écrasements  de  l'astragale  et  du  calcanéuin 
s'observent  aussi,  ainsi  que  la  déchirure  des  ligaments,  l'ouverture  des  gaines 
synoviales,  la  rupture  des  vaisseaux  par  distension  forcée  (artères  tibiales  anté- 
rieure et  postérieure,  péronière,  la  rupture  de  la  veine  saphène  interne  (cas 
de  Dupuytren),  et  la  déchirure  du  nerf  tibial  postérieur. 

Les  complications  consécutives,  habituelles  autrefois,  étaient  l'arthrite  les 
synovites  purulentes  et  la  gangrène.  La  gangrène  succédait  :  i®  à  la  com- 
pression exercée  sur  les  parties  molles  par  les  saillies  osseuses  déplacées; 
2°  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  l'innervation  précédemment  signalés, 
et  surtout  à  l'inflammation  septiquc  qui  accompagnait  presque  fatalement 
les  désordres  articulaires. 

Le  pronostic  de  ces  luxations,  fort  grave  autrefois,  n'est  plus  le  même 
aujourd'hui.  Sans  reproduire  les  chifl'res  statistiques  de  Poinsot  qui  ne  cor- 
respondent plus  aux  résultats  de  la  période  actuelle,  on  peut  dire  avec  lui  elles 
auteurs  les  plus  récents,  Stimson,  Chauvel,  etc.,  que  la  guérison  avec  conscna- 
tion  des  fonctions  et  des  mouvements  de  la  jointure  tibio-tarsienne  est  la  règle. 

Traitement  des  luxations  compliqitées.  —  La  première  indication  à  remplir 
est  de  soigneusement  nettoyer  l'extrémité  osseuse  saillante  à  travers  la  plaie; 
de  désinfecter  l'articulation  ouverte  par  des  lavages  antiseptiques,  puis  de 
réduire  le  déplacement.  ^ 

Mais  il  est  des  cas  où  l'extrémité  articulaire  luxée  ne  peut  être  rendue  asep- 
tique ;  elle  est  incrustée  de  sable,  de  graviers,  etc.  ;  d'autre  part,  sa  saillie  à  l'ex- 
térieur peut  être  telle,  que  même  sous  le  sommeil  anesthésique  le  chirurgien 
est  dans  l'impossibilité  de  la  refouler  dans  la  cavité  articulaire.  Il  faut  alors 
pratiquer  une  résection. 
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Celle  résection  n'esl  point  une  résection  typique,  elle  se  borne  quelquefois 
à  Textraction  de  quelques  esquilles  mobiles  par  la  plaie  agrandie.  Ailleurs  elle 
sera  plus  étendue,  mais  on  n'enlèvera  de  Tos  saillanl  à  l'extérieur  que  la  quan- 
tité suffisante  pour  réduire. 

Le  lavage  antiseptique  du  foyer  de  la  luxation  suivra  ces  résections.  Un 
drain  placé  au  fond  de  la  cavité  articulaire  assurera  l'écoulement  des  liquides 
et  la  plaie  ne  sera  point  suturée.  Un  pansement  antiseptique,  soigneusement 
établi,  entourera  le  cou-de-pied,  et  une  gouttière  plâtrée  placée  par-dessus  ce 
pansement  assurera  Yimmobilité  de  la  jointure  en  bonne  position.  Le  drain 
sera  retiré  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  si  la  plaie  a  pu  être  préser- 
vée de  tout  contact  scptique  et  ne  suppure  point. 

Grâce  à  cette  pratique,  l'amputation  de  jambe,  qui  était  la  règle  de  traitement 
autrefois,  ne  s'adressera  plus  qu'aux  cas  exceptionnels  où  les  délabrements 
considérables  permettent  de  prévoir  un  sphacèle  imminent  du  pied. 


XVII 
LUXATIONS   DE  L'ASTRAGALE 

Elles  comprennent  deux  groupes  de  déplacements  : 

i®  Les  luxations  sous-astragaiiennes  dans  lesquelles  l'astragale,  conservant 
ses  rapports  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale,  se  déplace  sur  le  calcanéum  et 
le  scaphoïde; 

2*  Les  luxations  de  V astragale  proprement  dites  (luxations  doubles,  luxations 
totales). 

Dans  ce  second  groupe,  l'astragale,  privé  de  ses  connexions  avec  la  mor- 
taise tibio-tarsienne  et  avec  les  os  du  tarse,  est  expulsé  hors  de  sa  cavité 
articulaire  ou  bien,  restant  dans  la  mortaise,  il  y  subit  différents  changements 
de  position. 

A.  —  LUXATIONS  SOUS-ASTRAGALIENNES 

Broc\,  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir,^  1853,  p.  566.  —  Malgaigne,  Traité  des  luxations.  — 
OuÉNU,  BuU,  de  la  Soc,  anat.,  1882,  p.  582.  —  Poinsot,  De  rintervention  dans  les  luxations 
du  cou-de-pied.  Paris,  i877.  —  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  luxations.  —  Delorme,  Art. 
du  Dict,  de  méd.  et  de  chir,  pratiques. 

Avec  Quénu,  nous  décrirons  trois  groupes  de  luxations  sous-aslraga- 
liennes  :  4"  les  luxations  dorsales;  2*  les  luxations  marginales  (sur  le  bord 
interne  du  pied);  3"  les  luxations  en  arrière. 

L  Luxations  dorsales,  —  Suivant  la  position  de  la  tête  astragalienne  déplacée, 
les  luxations  de  ce  groupe  peuvent  elles-mêmes  être  subdivisées  en  trois  caté- 
gories: i«  directes  en  avant  (rares);  2*»  obliques  en  avant  et  en  dehors  (com- 
munes); 3<»  directes  en  dehors  et  en  avant  (en  dehors  de  Malgaigne)  (?). 

La  luxation  directe  en  avant  est  fort  rare  :  ce  sont  toujours  les  cas  de  Car- 
michael  (rapporté  par  Mac  Donnell)  et  de  Thierry  qui  servent  à  sa  description. 
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Carmichael  était  à  cheval,  sa  monture  s  abattit.  Pour  ne  pas  être  précipité 
on  avant,  Carmichael  se  rejeta  en  arrière  en  étendant  fortement  la  jambe  el 
le  pied  heurta  le  sol  par  Textrémité  du  premier  métatarsien  le  bord  interne 
du  pied  étant  légèrement  incliné  en  bas  et  en  dehors  :  Tastragale  fut  projeté 
directement  en  avant,  sur  le  dos  du  pied,  par  le  poids  du  corps. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  le  pied  est  dans  l'extension  et  radduclion; 
la  tôte  de  Tastragale  soulève  la  peau  et  surmonte  la  face  supérieure  du  sca- 
phoïde  et  des  cunéiformes.  En  dedans  et  au-dessous  de  la  tête  astragalienne, 
on  reconnaît  le  scaphoïde  et  immédiatement  en  arrière  du  tubercule  interne  de 
cet  os,  on  trouve  une  dépression,  un  vide,  qui  correspond  à  la  cavité  aban- 
donnée par  Tastragale.  Le  talon  paraît  allongé  et  le  tendon  d*Achille  est  séparé 
de  la  face  postérieure  du  tibia  par  un  espace  plus  grand  qu*à  Tétat  normal. 

La  luxation  oblique  en  avant  et  en  dehors  ne  diffère  de  la  précédente  que 
par  la  position  de  la  tête  astragalienne  portée  un  peu  plus  en  dehors  sur  la 
face  dorsale  du  pied  ;  elle  repose  sur  le  cuboïde.  De  plus,  le  corps  de  Taslra- 
gale  en  se  portant  en  avant  et  en  dehors  s'est  légèrement  incliné  de  côté  de 
manière  que  ^a  poulie  regarde  en  dehors  et  en  haut,  mais  cette  inclinaison 
reste  fort  légère. 

Les  symptôme.^  sont  les  suivants  :  Le  pied  est  dans  l'extension  et  dévié  en 
dedans,  son  bord  interne  regarde  en  haut,  son  bord  externe  en  bas.  La  tête 
astragalienne  fait  saillie  en  haut  et  en  dehors  appuyant  sur  le  cuboïde.  Au 
dessous  de  la  malléole  interne  est  une  dépression,  le  scaphoïde  est  rapproché 
d'elle.  Entre  le  scaphoïde  el  la  malléole  interne  le  doigt  s'enfonce  dans  laca>ilé 
<iu'a  abandonnée  l'astragale. 

Ce  qui  pour  Malgaigne  distingue  la  luxation  oblique  en  avant  de  la  suivante 
ou  directe  en  dehors,  c'est  que  dans  la  première  le  ligament  latéral  externe 

n'est  pas  déchiré  et  que  l'astragale  n'a  pas 
été  projeté  en  dehors  du  calcanéum,  ainsi 
(|uc  l'établit  une  autopsie  faite  par  Ca- 
rassus. 

La  luxation  directe  en  dehors  et  en  avonl 
ne  diffère  donc  de  la  précédente  que  par 
la  projection  de  l'astragale  en  dehors  de  la 
face  externe  du  calcanéum  (fig.  455). 

On  constate  alors  la  présence  de  la  télé 
astragalienne  sur  la  face  dorsale  du  pied 
reposant  sur  le  cuboïde,   et  de  plus  on 

Vu.,  lôo.  --  Luxalion  directe  en   deliors  ,  i  j     i  -n*      /•         i        - 

et  en  avant.  trouve  au-dcssous  de  la  saillie  formée  par 

la  face  externe  du  corps  de  l'astragale  une 

(Jrpression  duo  à  la  fuite  du  calcanéum  en  dedans;  cette  dépression  n'exisle 

pas  dans  la  luxalion  oblique  en  avant  el  en  dehors.  Dans  les  deux  variétés,  les 

tendons  extenseurs  restent  en  dehors  de  la  tète  luxée. 

La  distinction  entre  ces  deux  variétés  paraît  du  reste  absolument  théorique. 

IL  Luxations  marginales.  —  Dansce  groupe  de  luxations,  la  tôte  astragalienne 
s'échappe  sur  le  bord  interne  du  pied  en  dedans  du  tendon  du  jambier  antérieur. 
Elle  peut  occuper  deux  positions  différentes,  parfaitement  nettes  sur  deux  pièces 
du  musée  Dupuylren,  celle  de  Nélalon  et  celle  de  Petit  (n«»  762  et  762»). 
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3^1 


La  pmiiirrp  pivce  nous  montre  la  léle  de  Fastragalc  immédialemenL  en 

ilt^daoî^  élu  scaphoïdet^ldii  tendon  du  jambier  aiiléricur. 
K  L»*  I  en  don  du  jambier  posté  rieur  passe  eo  arrière 
|U*el]e.   Le  eorps  de    lastragalc  **  est  poiiè  en  dedans 

el  en  ni<>me  temps   en  avani,   de   telle  manière  que 

le  eroeliel  (|ui  tennine  en  arnère  Taslragale  s'eni^age 

dans  la  rainure  de  la  face  supérieure  du  ealeanéum 

Sur  la  pièce  de  Petit  la  tétc  aslragalienne  est  eu 
dedans  du  scaphoïde,  mais  éloignée  de  cet  os  de  telle 
U^rle  que  sa  surfrire  earliln^nueuse  rej^^arde  en  dedans 
fcl  en   bas.   Elle  s'esi   luxée  en  arriére  du   tendon  du 
■ambicr  postérieur  qui  passe  au-dessus  d'elle  (fig.  îrj). 
fies  tienx  variétés  cm  degrés  <le  la  luxa  lion  en  de- 
dans expliquent  Ieslé4(éres  ililVérenc^es  constatées  dans 
S  Sf/niptomes,   Tant  Al   le  pied  est  en  abdutiion   et 
m    rotatif ui  externe  dans    Taltitude  dn    valions  (lèle 
iixée  en  arriére  du  ja  ni  hier  postérienr),  tantùt  il  est 
rlé  direct ement  en  deliors  sans  renversement  ni  de 
s  bords  ni  de  sa   plante   (léte  luxée  en  avant  du 
ndon  du  jambier  postérieur).   Dans  tous  les  cas,  on 
nstate  en  dedans   une  forte  saillie  fie   la  tnattéole 
lerne.  Et' au-dessous  d Vile  une  antre  saillie  formée 
wr  la  lAtc  de  raslrag^ale.  En  deliors  est  une  dépres- 
ion    profonde    au-dessous   de    la    malléole   externe. 
/axe  du  tibia  csl  déplacé  en  avant  et  en  dedans  le  tnlmi  paraît  altongé. 


Vu*.  I.V».  —  Luïiilioii  i^Aim 
a^^IrngfilJL'iino  |iiiurgjrinlt>). 
iViVi-i'  cti-  Nùlfiltdi.  Il*  l<bi.) 


Fie*  137.  —  Lu.\4)liûn  sous-ûstragaliunne  (niarglualc).  (Pièce  ilc  IV-lit,  ic  7iïi'  dji  niusée  Oiijiiiylri'n.) 
A,  asLrsgale.  —  B,  seaphoîde.  —  C,  Icudoti  du  jninbicr  aoléneur.  —  D,  tendon  du  jambior  |>09lÉriour 

IIL  Luxation  en  firriére.       Le  cas  de  Parisc  rapporlé  par  Malgaignc  et  une 
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observation  de  Broca(*)  sont  les  deux  seuls  faits  d'après  lesquels  on  décrit  la 
luxation  sous-astragalienne  en  arrière. 

Chez  le  malade  de  Panse  la  nature  de  la  lésion  fut  méconnue  au  momenl 
de  Taccident,  et  neuf  mois  plus  tard  on  constata  que  <  le  pied  était  fléchi  à 
angle  droit  sur  la  jambe,  sa  pointe  un  peu  tournée  en  dedans,  son  bord  interne 
un  tant  soit  peu  abaissé.  Le  pied  paraissait  allongé  en  avant,  les  os  de  la  jambe 
et  Tastragale  ayant  fui  en  arrière  à  ce  point  que  la  malléole  externe  touchait 
presque  au  tendon  d'Achille.  Au  niveau  du  cou-de-pied,  on  distinguait  une 
saillie  osseuse  qui  semblait  être  la  tôte  de  l'astragale  et  immédiatement  en 
avant  d'elle  une  dépression  à  enfoncer  le  doigt....  En  arrière,  le  talon  éUil 
complètement  effacé,  la  jambe  aplatie;  sa  face  postérieure  était  interrompue 
au  niveau  et  un  peu  au-dessous  des  malléoles  par  une  sallie  osseuse  qui  sou 
levait  le  tendon  d'Achille....  Au-dessus  de  cette  saillie  on  en  sentait  uneaulre 
moins  prononcée  formée  par  le  rebord  articulaire  postérieur  du  tibia. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  sous-astragaliennes  était  autre- 
fois extrêmement  grave,  leur  irréductibilité  était  fréquente  et  des  complica- 
tions septiques  survenaient  trop  souvent. 

L'irréductibilité  a  tour  à  tour  été  attribuée  à  l'étroitesse  de  la  déchirure 
capsulaire  qui  livre  passage  à  la  tête  astragalienne  (Desault),  à  rengagement 
de  l'onglet  tranchant  qui  termine  l'astragale  dans  la  rainure  de  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum  (Dupuytren,  Nélaton),  à  la  tension  des  tendons  extenseurs 
ou  jambiers  qui  contournent  la  tête  déplacée  et  que  cette  dernière  devrait 
refouler  et  écarter  pour  retrouver  l'orifice  qui  lui  a  donné  issue  (Quénu). 

Il  est  probable  que  ces  différentes  causes  agissent  simultanément  pour  empêcher 
la  réduction.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'irréductibilité  est  fréquente  et  laisse  un  membre 
profondément  altéré  dans  ses  fonctions,  les  quelques  exemples  de  luxations  non 
réduites  permettant  la  marche  peuvent  être  considérés  comme  exceptionnels. 

L'arthrite  suppuréc  était  toujours  à  redouter  autrefois,  non  seulement  lors- 
qu'une plaie  communiquait  avec  l'articulation,  mais  encore  lorsque  les  tégu- 
ments restant  intacts,  la  luxation  n'avait  pu  être  réduite.  La  pression  exercée 
sur  les  parties  molles  par  l'astragale  déplacé  provoquait  leur  mortification,  et 
la  chute  de  l'eschare  faisait  communiquer  la  cavité  articulaire  avec  l'extérieur. 

Aujourd'hui  le  pronostic  est  beaucoup  moins  sérieux,  parce  que  les  règles 
du  traitement  ont  changé. 

Traitement.  — -  11  consiste  à  essayer  tout  d'abord  la  réduction  souvent 
obtenue  lorque  le  malade  est  aneslhésié.  La  règle  générale  est  d'exercer  des 
tractions  sur  le  pied  en  même  temps  que  des  pesées  directes  sur  l'astragale 
déplacé.  Si  ces  manœuvres  échouent,  que  la  luxation  soit  simple  ou  com- 
pliquée de  plaie,  il  faut  immédiatement,  suivant  l'exemple  de  Verneuil  et 
d'Oré(*),  pratiquer  l'extirpation  de  l'astragale. 

Avant  de  recourir  à  cette  énucléation,  on  pourra  cependant  essayer  la  téno- 
tomie  des  tendons  qui  s'opposent  à  la  réduction  ou  mieux,  après  avoir  mis  à 
découvert  le  col  de  l'astragale,  écarter  ces  tendons.  Mac  Bumey  (')  obtint 

(*)  Broca,  Gazette  hebdomadaire,  1874,  p.  516. 
(*)  Verneuil  et  Oré  in  Hamilton,  p.  1203. 
(')  Stimson,  Loc,  cit.,  p.  528. 
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ainsi  la  réduction  d'une  luxation  en  dedans  en  mettant  à  découvert  la  tête 
astragalienne  par  une  incision  et  en  écartant  le  tendon  du  jambier  antérieur 
qui  enlaçait  le  col  de  Tos  et  empochait  sa  rentrée  dans  la  cavité  articulaire. 

Cependant  Textirpation  de  Tastragale  sera  d'une  façon  générale  l'opération 
de  choix.  C'est  la  conclusion  que  Poinsot  a  déduite  de  chiffres  et  de  statis- 
tiques auxquels  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  (*). 


B.  —  LUXATIONS   DOUBLES   DE   L'ASTRAGALE 

Les  luxations  doubles   ou  luxations  proprement  dites  de  l'astragale  com 
prennent  quatre  variétés  : 

A.  L'astragale,  ayant  perdu  toute  connexion  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale 
et  les  os  du  tarse,  est  expulsé  hors  de  sa  cavité  articulaire.  Nous  désignerons 
cette  variété,  avec  B.  Anger,  sous  le  nom  d'énucléation.  Elle  se  fait  en  avant,  en 
arrière,  en  dehors  ou  en  dedans. 

B.  L'astragale  restant  dans  la  mortaise  ou  incomplètement  sorti  de  cet  espace, 
s'incline  de  manière  à  ce  que  son  corps  se  place  de  champ  et  que  sa  poulie 
regarde  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  C'est  la  luxation  par  renversement  ; 
Taxe  vertical  tend  à  devenir  ou  devient  transversal  (fîg.  159  et  140). 

C.  L'astragale  exécute  un  mouvement  de.  rotation  tel  que  son  axe  antéro^ 
postérieur  devient  transversal;  l'astragale  se  place  ainsi  perpendiculairement  à 
Taxe  du  pied  (flg.  141). 

D.  Le  corps  de  l'astragale  séparé  de  la  tète  par  une  fracture  de  son  col 
tourne  autour  de  son  axe  transversal  de  façon  à  présenter  sa  poulie  soit  en 
arrière,  soit  en  avant  (fig.  142). 

A.  —  1"  Enucléatioii  de  Vastragale  en  avant  sur  le  dos  du  pied.  —  L'ex- 
pulsion peut  se  faire  directement  en  avant  ou  en  avant  et  en  dehors.  Mais 
cette  différence  légère  dans  la  position  de  l'os  déplacé  ne  nous  conduira  pas  à 
coup  sûr  à  décrire  plusieurs  variétés  d'énucléations  sur  la  face  dorsale  (*). 

L'astragale  est  chassé  en  avant  et  en  dehors  sur  le  dos  du  pied.  «  Dans  le 
cas  de  Dupuytrcn,  l'astragale  reposait  entièrement  sur  le  dos  du  pied  presque 
autant  en  avant  du  tibia  que  du  péroné;  il  en  était  de  môme  dans  celui  de 
Desault,  où  on  le  sentait  au-dessus  du  cuboïde  et  du  dernier  cunéiforme. 
Dans  les  autres  cas,  il  était  jeté  plus  en  dehors  au-devant  de  la  malléole 
externe,  et  Guthrie  dit  môme  que  la  tête  astragalienne  reposait  sur  la  surface 
externe  du  cuboïde  »  (Malgaigne).  Avec  cette  différence  que  la  palpation  per- 
met de  reconnaître  la  totalité  de  Vastragale  mobile  sur  le  dos  du  pied  au-devant 
de  la  mortaise,  les  symptômes  sont  absolument  les  mêmes  que  dans  la  luxation 
sous-astragalienne  dorsale. 

(*)  Hamilton,  Traité  des  fractures  el  luxations,  p.  1198  etlSO'i. 

O  La  réalité  du  déplacement  directement  en  avant  n'est  pas  démontrée.  Les  observations 
citées  peuvent  être  rapportées  à  la  luxation  sous-astragalienne  directe  en  avant;  de  plus, 
beaucoup  d'exemples  de  luxations  totales  de  l'astragale  en  avant  et  en  dehors  peuvent  être 
considérées  comme  des  luxations  sous-astragaliennes  obliques  en  avant  et  en  dehors,  il 
suffit  pour  s'en  convaincre  de  regarder  la  planche  que  Malgaigne  donne  comme  type  de  la 
luxaUon  totale  de  l'astragale  en  dehors. 
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2<»  Ènudéation  de  Vastragale  en  arrière,  —  Aux  7  cas  rapportés  par  Mal- 
gaigne,  aux  5  autres  relatés  par  Delorme,  Stimson  en  ajoute  3  appartenant  à 
lui-môme  à  Munro  et  à  Legros  Clark. 

Ces  cas  nouveaux  n'apprennent,  du  reste,  rien  de  plus  que  ce  qui  était  anté- 
rieurement connu.  La  luxation  se  fait  directement  en  arrière,  ou  en  arrière  elen 
dehors,  ou  bien  encore  en  arrière  et  en  dedans.  L'astragale  tout  entier  se  luxe 
on  arrière  ou  bien  sa  tète  reste  fixée  dans  sa  position  normale,  et  une  fracture 
de  son  col  permet  le  déplacement  du  corps  isolément.  L'astragale  luxé  en 
arrière  subit  en  général  une  rotation  légère  autour  de  son  axe  transversal,  qui 
incline  en  avant  sa  poulie. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  «  Le  pied  n'a  subi  aucune  déviation,  seu- 
lement il  paraît  un  peu  raccourci  en  avant,  les  os  de  la  jambe  s'é tant  portés  un 
peu  dans  ce  sens.  Le  calcanéum  garde  sa  position  naturelle,  mais  au-dessus  de 
de  lui  on  sent  une  forte  saillie  osseuse  qui  se  dresse  entre  le  tibia  et  le  tendon 
d'Achille  et  repousse  celui-ci  en  arrière,  de  façon  à  lui  faire  décrire  un  angle 
saillant  sous  la  peau  :  c'est  l'astragale,  dont  la  face  supérieure  regarde  en 
avant  et  l'inférieure  en  arrière.  On  sent  en  avant  du  tibia  une  dépression  qui 
indique  la  fuite  de  l'os,  et  la  jambe  est  raccourcie  »  (Malgaigne). 

Je  serai  extrêmement  bref  au  sujet  des  énucléations  en  dehors  et  en  dedam, 
car  ce  déplacement  a  été  très  rarement  observé.  Cependant  le  cas  de  Jarjavay 
est  un  exemple  d'énucléation  de  l'astragale  en  dehors.  «  Une  large  plaie 
s'étendait  du  milieu  du  cou-dc-pied  au  bord  externe  du  tendon  d'Achille.  A 
travers  celte  plaie  l'astragale  sort  tout  entier  et  se  trouve  dans  la  position 
suivante  :  la  poulie  articulaire  regarde  en  haut  et  en  dehors  sa  facette  malléo- 

laire  interne  en  haut  et  en  dedans  sa  face 
inférieure  en  dedans.  La  tête  de  l'astragale 
est  dirigée  en  bas  et  un  peu  en  dehors.  L'os 
n'est  plus  retenu  que  par  quelques  fibres  du 
ligament  calcanéo-astragalien  (*).  »  Un  degré 
de  plus,  et  l'expulsion  de  l'astragale  par  la 
plaie  a  lieu  comme  dans  le  cas  d'Hammersly 
rapporté  par  Malgaigne.  «  On  apporta  à  l'hô- 
pital le  blessé  avec  une  plaie  de  4  pouces  en 
dehors  du  cou-de-pied.  On  apportait  en  même 
temps  l'astragale  expulsé  en  totalité  et  qu  on 
avait  ramassé  par  terre.  » 

La  planche  suivante,  empruntée  à  Follin, 
montre  la  position  de  l'astragale  énucléé  en 
dedans  (fig.  158). 

B.  —  La  seconde  catégorie  des  luxations 

totales  de  l'astragale  comprend  les  déplace' 

ments  caractérisés  par  une  inclinaison  plus 

ou  moins  grande  de  l'astragale  sur  son  aoce  vei-tical  en  dedans  ou  en  dehors, 

inclinaison  telle  que  le  corps  de  l'astragale  tend  à  se  placer  de  champ,  soit 

au-dessous  des  malléoles,  soit  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale. 


Fio.  158.  —  Enudéation  de  l'astragale 
en  dedans. 


(»)  Benj.  Anger,  Iconogr,  c/iir.,  p.  531. 
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l'^  Lujcaiion  interne,  --  I*<ïulic  astragalienne  tle  chnmp  vci^anhud  diivr terne nt 
€*n  iledans. 

Le  pird  esl  porlé  rn  defiors.  La  nialh^ûlt^  exleinic  fsi  mâsi|uce  |nii'  1(*  (*al<*n- 
[néuni  qui  csL  venu  au-dessous  d  en  dehors  trclle;  eulrv  elle  cL  le  calranéum, 
fies  doigts  peuvent  refouler  les  parties  molles  et  senlîr  la  partie  externe  de  la 
mortaise  vide.  En  dedans,  la  niallcolï*  interne  fait  nne  *^aillie  pmnone^^e.  au- 
dessous  de  laquelle  i>n  sent  une  lar^e  surfaee  ossr*use  soidcvant  follement  la 
peau  et  faeile  à  reconnaître  pour  la  jHtidie  ash-at^^aliehiie  regardant  lout  à 
la  il  en  dedans.  Au-tlevanl  de  cette  poulie,  le  coi  et  la 
(éle  astragaliennc  sont  faciles  à  <"trconscrire  par  la 
palpaiion  (tlg,  !5U), 


/ 


fe 


-■Hi^g^jl^ae*^ 


/ 


Mm —  Luïoncm  jior  inclîiinison  t\e  VnsliT\^ii\e  a«tr»tir  ih*  sou 
verUcul,  poiili*!  rr|ïnnl,'iiil  vu  ilriJjiu^. 

A,  puulie  asLrn^ulîi'iiiic.  -   B.  tcnduii  du  jjiinfMor  postiTiiMir. 


Vm.  l&O.  —  Liixiiliûii  |>ai'  in- 
t'lii»«tMiri  de  J*Uiilrop«lo  jtu- 
lîjiir  ûti  sijn  uxv   \i'r(ir."i|. 


Lifxaium  ejierne.  —  Poulie  aslra^'-alienne   de  i'haiïi|i  regardanl  ilireele- 
icul  en  dehors,,  oti  en  dehors  et  en  lianl.  Le  déplaeeuieni  \Hm{  présenter  deux 
dogrés  : 

Pretnicr  tieyié.  -  La  poulie  asiragalienne  s*incline  en  d>'hr»rs.  le  corps  de 
l*astragale  restant  compris  dans  la  nunlaise.  La  poulie  aslragali<'nue  esl  alors 
en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  nuilléole  externe,  la  face  iiderne  de 
rastragàle  normaïemeni  en  rapport  avec  la  maîléoïe  interne  rrpond  niainle- 
lenant  à  la  surface  articulaire  inférieure  du  lihia,  et  la  saillie  ihi  hord  interne 
de  la  poulie  astragalieune  est  reçue  dans  l'angle  rcntrani  rorrespomlanl  à 
rarliculation  péronéo-tiliiale  inférieure.  La  \He  aslragaïirmie  repose  sur  la 
face  dorsale  du  ^raphoïde  et  du  cul>oide.  Les  cas  deChi^vallez('),  île  IJarwelIC), 

^nontrcnl  la  réalité  de  celte  position  (tlg.  14tl). 
Deujcième  tiegré.  —  La  poulie  astragalienuc  sortie  de  la  inorlaise  est  rccon* 
Haïssable  au-dessous  de  !a  malléole  externe.   Elle    regarde    directement  en 


^*)  CiiEVALLEX,  lîutL  de  ta  Sue.  anaL,  t«7U»  1.  Xl^V,  p.  lOG, 
(«)  Barwell»  Med.'€hif.  tram.,  1883,  L  LXVl,  p,  31*. 
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dehors.  Le  pied  est  dans  une  adduction  forcée,  la  plante  regarde  en  dedans. 
Dans  le  premier  degré  de  la  luxation,  on  sent  au-dessous  de  la  malléole 
interne  un  vide  dans  lequel  les  doigts  enfoncent  facilement  les  parties  molles. 
La  tête  de  Tastragale  est  sur  la  face  dorsale  du  pied;  on  sent  son  col  se  con- 
tinuer avec  le  bord  interne  de  la  trochlée  devenu  supérieur.  Ce  bord  conduit 
à  l'articulation  péronéo-tibiale. 

Lorsque  la  poulie  astragalienne  est  au-dessous  de  la  malléole  externe 
(deuxième  degré),  elle  est  facile  à  explorer  et  à  reconnaître.  D'ailleurs  il 
existe  fréquemment  une  plaie  des  téguments  à  ce  niveau  permettant  de  la 
voir. 

Un  renversement  plus  complet  donne  la  luxation  dite  sens  dessus  dessous. 
Au  dire  de  Malgaigne,  ce  renversement  complet  aurait  été  observé  trois  fois,  la 
face  supérieure  de  l'astragale  regardant  en  bas,  la  face  interne  en  dehors.  Je 
ne  sache  point  qu'il  en  ait  été  publié  de  nouveaux  cas. 

C.  —  La    troisième    catégorie    comprend    les    luxations   par    rotation  de 

l'astragale  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur. 

L'astragale  exécute  un  mouvement 
de  rotation  qui  mesure  un  quart  de 
cercle,  et  son  axe  antéro-postérieur 
devient  transversal.  Cet  os  se  place 
perpendiculairement  sur  le  calca- 
néum,  sa  tête  débordant  la  malléole 
en  dedans  (Foucher)  ou  en  dehors 
(Verebely).  11  est  fréquent  d'ailleurs 
de  constater  la  fracture  de  l'une  de 
ces  apophyses  ou  le  diastasis  de 
l'articulation  péronéo-tibiale.  Les  cas 
de  Laumonier,  de  Foucher,  de  Ve- 
rebely (^)  se  rapportent  à  ce  dépla- 
cement. 

Un  cas  de  Thierry  (»)  montre  une 
rotation  plus  complète  encore,  la  tête 
astragalienne  était  placée  entre  le  bord 
postérieur  de  la  malléole  interne  et  le 
tendon  d'Achille,  pendant  que  la  face 
postérieure  de  l'astragale  était  en  avant 
et  en  dehors  entre  le  calcanéum,  le 
cuboïde  et  le  scaphoïde.  En  même 
temps  qu'il  exécutait  cette  rotation 
considérable  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur,  l'astragale  s'était  incliné 
de  telle  manière  que  sa  poulie,  placée  de  champ  dans  la  mortaise,  regardait 
directement  en  dehors. 

La  déformation  du  pied^qui  résulte  de  ce  déplacement  n'est  pas  fort  consi- 

(*)  Cités  par  Malgaigne  et  Stimson. 
(*)  Cités  par  Malgaigne  et  Stimson. 


FiG.  141.  —  Lnxahon  de  l'aslragalejpar  rotation 
autour  (ic  son  axe  antéro-postérieur,  pièce  de 
Foucher  (musée  Dupuytren,  n*  762i),  vue  par  sa 
face  dorsale. 
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[^  Luxation  inteDie,  —  Poulie  astragalienne  de  champ  regardant  directement 
en  dedans. 

Le  pied  est  porté  en  dehors.  La  malléole  externe  est  masquée  par  le  calca- 
néum  qui  est  venu  au-dessous  et  en  dehors  d'elle;  entre  elle  et  le  calcanéum, 
les  doigts  peuvent  refouler  les  parties  molles  et  sentir  la  partie  externe  de  la 
mortaise  vide.  En  dedans,  la  malléole  interne  fait  une  saillie  prononcée,  au- 
dessous  de  laquelle  on  sent  une  large  surface  osseuse  soulevant  fortement  la 
peau  et  facile  à  reconnaître  pour  la  poulie  astragalienne  regardant  tout  à 
fait  en  dedans.  Au-devant  de  cette  poulie,  le  col  et  la 
léle  astragalienne  sont  faciles  à  circonscrire  par  la 
palpation  (fig.  i39). 


FiG.  139.  —  LuxaUon  par  inclinaison  de  l'aslrof^alc  autour  de  son  axe 
verlical,  poulie  regardant  en  dedans. 

A,  poulie  astragalienne.  -  B,  leudon  du  jnmbier  postérieur. 


TiG.  140.  —  Luxation  pur  in- 
clinaison de  l'uslragalc  au- 
tour de  son  axe  vertical, 
pouiieregardanl  en  dehors 
(|)reniier  degré).  (Foliin.) 


2«  Luxation  ej:tenie.  —  Poulie  astragalienne  de  champ  regardant  directe- 
ment en  dehors,,  ou  en  dehors  et  en  haut.  Le  déplacement  peut  présenter  deux 
tlegrés  : 

Premier  degré.  —  La  pouhe  astragalienne  s'incline  en  dehors,  le  corps  de 
Tastragale  restant  compris  dans  la  mortaise.  La  poulie  astragalienne  est  alors 
<»n  rapport  avec  la  face  interne  de  la  malléole  externe,  hi  face  interne  de 
Vaslragale  normalement  en  rapport  avec  la  malléole  interne  répond  mainte- 
lenant  à  la  surface  articulaire  inférieure  du  tibia,  et  la  saillie  du  bord  interne 
fie  la  poulie  astragalienne  est  reçue  dans  l'angle  rentrant  correspondant  à 
l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  La  tête  astragalienne  repose  sur  la 
face  dorsale  du  scaphoïde  et  du  cuboïde.  Les  cas  de  Chevallez(*),  de  Barwell  (*), 
montrent  la  réalité  de  cette  position  (fig.  440). 

Deuxième  degré.  —  La  poulie  astragaUenne  sortie  de  la  mortaise  est  recon- 
naissable  au-dessous  de  la  malléole  externe.   Elle    regarde    directement  en 

\})  Chevallez,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1870,  t.  XLV,  p.  406. 
(«)  Barwell,  Med.-chir.  trans,,  1883,  t.  LXVI,  p.  39. 
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XVIII 
LUXATIONS  DU  CALCANËnH 

On  comprend  sous  cette  dénomination  les  déplacements  du  calcanéum  sur 
Tastragale  et  le  cuboïde,  ces  deux  os  conservant  leurs  rapports  normaux  avec 
les  os  de  la  jambe  et  du  pied.  Ces  luxations,  niées  par  Broca,  sont  aujourd'hui 
généralement  admises,  mais  leur  rareté  est  très  grande. 

Des  diverses  variétés  plus  ou  moins  acceptées  de  luxations  du  calcanéum, 
celle  qui  est  incontestable  est  la  luxation  du  calcanéum  en  dehors  de  Tastra- 
gale  et  en  dessus  du  cuboïde.  Deux  faits  publiés  par  Dumas,  et  observés  dans 
le  service  de  Jourdan  de  Marseille,  démontrent  ce  déplacement  (*). 

Dans  le  premier  cas,  la  lésion  fut  produite  par  la  chute  d'un  madrier  sur  la 
partie* interne  de  la  jambe  et  du  pied.  Au-dessous  de  la  malléole  externe,  pro- 
fondénient  enfoncée,  on  sentait  une  saillie  considérable  formée  par  les  faces 
supérieure  et  externe  du  calcanéum  ;  on  reconnaissait  en  avant  la  grande 
apophyse  de  cet  os  séparée  du  cuboïde  au-dessus  duquel  elle  faisait  saillie. 
Les  articulations  astragalo-scaphoïdienne  et  tibio-astragalienne  étaient  intactes. 

Dans  la  seconde  observation,  les  symptômes  étaient  à  peu  près  les  mêmes, 
seulement  il  y  avait  en  môme  temps  une  luxation  du  cuboïde  qui,  presque 
complètement  expulsé  de  sa  place,  faisait  sur  le  bord  externe  du  pied  une 
saillie  de  plus  de  2  centimètres. 

Deux  autres  variétés  de  luxations  du  calcanéum  :  Là  luxation  du  calcanéum 
en  dehors  de  V astragale  et  en  dedans  du  cuboïde^  admise  d'après  la  dissection 
d'une  pièce  ancienne  faite  par  Canton  (*)  et  la  luxation  du  calcanéum  en  dehors 
du  cuboïde  combinée  avec  une  luxation  de  Va^tra^ale  en  avant  et  en  dehors^  ont 
paru  à  Polaillon,  à  Stimson,  etc.,  fort  difficiles  à  admettre.  Et  Ton  peut  répé- 
ter avec  Polaillon  «  que  de  pareils  faits  doivent  trouver  leur  place  dans  la 
description  des  grands  délabrements  traumatiques  du  pied,  mais  ne  sauraient 
être  rangés  dans  les  luxations  proprement  dites  du  calcanéum  (').  » 


XIX 
LUXATIONS  MÉDIO-TARSIENNES 

Ce  déplacement  est  très  rare.  A  côté  des  faits  obscurs  de  Petit,  Cooper, 
Lister,  il  y  a  deux  observations  concluantes,  l'une  de  Thomas  de  Tours  {% 
l'autre  de  Benj.  Anger  (*). 

Dans  le  cas  de  Thomas,  on  trouva  à  l'autopsie  que  la  tête  de  l'astragale  et 
la  surface  cuboïdienne  du  calcanéum  formaient  au-dessus  de  la  seconde  rangée 

(*)  Dumas,  Bull.  gén.  de  thérap.,  1854. 

(«)  Canton,  Lancet,  1847,  t.  I,  p.  505. 

O  Art.  Calcanéum  du  Diction,  Dechambre, 

(♦)  Thomas,  Mém,  de  la  Soc,  méd,  d'Indre-et-Loire  y  1867. 

{^  B.  Anger,  Iconogr,  des  malad,  chirurg,,  p.  624. 
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les  os  du  tarse  une  saillie  1res  prononr<^e.  L'astragale  reposait  sur  la  face 
supérieure  du  scaphoïde;  le  euboïde  se  Iroiivait  encore  en  eoniaef  avec  la 
surface  artieiilaire  du  caleanèum,  maïs  seulemetil  dans  la  moi  Lié  îiiférieurc  de 
celle-ci.  Les  désordres  /^laient  considérables:  rtiplure  du  ligament  en  Y  el  du 
ligameuï  calcanco-seaphoïdien  interne.  Chez  le  malade  de  lîenj,  Anger,  la 
II} le  de  laslragale  élmi  au-dessus  et  en  avant  ilu  scaphoïde;  !a  facette  ruboï- 
lienue  du  calcanéum  se  trouvait  placée  sur  la  face  supérieure  du  cuboïde. 


XX 

LUXATIONS  DU  SCAFHOÏDE 

Le  scaphuïde  se  déplace  :  l**  dans  son  articulai iou  avec  raslragale  {hi^athn 
UrognlO'ScaphoùJienîie);    2*    dans    s^on    articulation    avec    les    cunéiformes 
fjktxalion  scaphotih-cunéenne);  5"  dans  ces  i\cux  arliculalions  a  la  fois  {rtiu- 
ition  du  scapho'tfle). 

1*  Lvxathn  astraoah'SCHphoïifkftne.       (Quelquefois  désignée  sous  le  nom  de 

luxation  niédio-tarsienne  incomplète,  elle  est  extrêmement  rare  et  est  toujoui*s 

ïécrite  d'après  l'observai  ion  de  (^hassaignac  (^)  :  la  lésion  était  survenue  dons 

Lue  chute  d*un  cinquième  élage;  on  trouva  le  pied  sensiblement  raccourci  et 

présentant  sur  sa  face  doi-sale  à  i  centimètre  en  avant  du  tibia  une  saillie  qu'on 

reconnut  comme  ayipartenant  au  scaphoïde*  La  disserlion  démontra  qtie  cet 

tos,  suivi  des  deux  premiers  cunéiformes  et  des  ileux  premier-s  métatarsiens, 
kvail  passé  par-dessus  la  télc  de  Tastragalc  et  reposait  sur  son  coL 

2*  Luj^at'wïi  i^Cfjphftido-cunéenne.  —  Oulre  les  observations  discutées  de  Bur- 
netl  et  de  Bizzoli,  il  existe  une  pièce,  déposée  par  Benj.  Anger  au  musée 
Dupuytren  (n**  7tM  a),  sur  laquelle  on  constate  que  le  scaphoïde,  resté  uni  à 

tTaslragale,  est  complèlement  séparé  des  Irois  cunéiformes  et  fait  saillie  au- 
dessus  de  ces  os.  Le  troisième  cunéift*nne  a  conservé  ses  rapports  avec  le 
cul)oïde.  mais  les  deux  premiers  sont  luxés  sur  le  troisième  et  rejetés  vers  la 

if  ace  plantaire.  Le  pied  avait  été  écrasé  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture 
sur  sa  face  dorsale, 
3"  Enudéation  du  scaphoïde.  —  Paulet  a  pu  en  réunir  9  cas,  parmi  lesquels 
îl  y  a  0  exemples  de  déplacements  du  scaphoïde  en  haut  (cas  de  Walther, 
Legouest,  Schmitt,  Goyder,  Erichscn  el  llaticock),  2  en  dedans  (cas  de  Pié- 
dagnel  et  «le  Bryanl),  el  l  en  tlehors  (Adams)  (-), 

La  tète  de  l'astragale  forme  sur  le  bord  interne  du  pied  une  saillie  au-devant 
de  laquelle  le  doigt  peut  s'enfoncer  dans  une  dépression.  L'os  luxé  fait  relief 

§»ous  les  téguments, 
La  réduction  se  fait  sous  l'anesthésie  par  pressions  directes  exercées  sur 
Vos  déplacé.  Si  les  manoeuvres  restent  vaines,  on  pourra  faire  rextirpalion  du 
scaphoïde  déplacé, 

(*)  Chassaignac,  BtdL  de  la  Sûc.  de  chir,,  1800*  p»  507, 

(•}  Cas  cités  par  Paclet  cl  Chauvel,  art.  Pied  du  DirL  Dechanibre^  p.  JiS, 
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XXI 
LUXATIONS  DES   CUNÉIFORMES 

On  peut  rencontrer  :  1*»  la  luxation  isolée  du  premier  ou  du  second  cunéi- 
forme; 2°  la  luxation  simultanée  des  deux  derniers  cunéiformes;  5*  enfin  la 
luxation  des  trois  os  simultanément. 

Luxation  du  premier  cunéiforme.  —  A  la  suite  d'un  traumatisme  violent, 
chute  d'une  grande  hauteur,  chute  de  cheval  ou  pression  violente  exercée 
directement  sur  le  pied,  le  premier  cunéiforme  est  séparé  de  toutes  ses  articu- 
lations, il  sénuclée  et  se  porte  sur  le  dos  du  pied  ou  fait  saillie  sur  son  bord 
interne,  les  téguments  sont  déchirés  ou  non.  Paulet  et  Chauvel  ont  réuni 
1 1  cas  de  cette  luxation  (*). 

Plus  rarement,  le  premier  cunéiforme  se  luxe  sur  le  scaphoïde  sans  perdre 
ses  connexions  avec  le  premier  métatarsien.  C'est  cette  variété  de  déplacement 
que  Claudot  (*)  désigne  sous  le  nom  de  luxation  de  Robert  Smith.  La  conserva- 
tion des  connexions  articulaires  entre  le  premier  cunéiforme  et  son  métatarsien 
serait  duc  à  la  résistance  opposée  par  les  tendons  des  muscles  jambier  antérieur 
et  long  péronier  latéral,  qui  empêcheraient  la  distension  des  ligaments  cunéo- 
métatarsien  et  protégeraient  ainsi  Tarticulation. 

Cette  opinion  est  loin  d'être  admise  d'une  façon  générale,  et  Ton  a  au  con- 
traire souvent  attribué  à  la  contraction  violente  du  jambier  antérieur  qui 
s'insère  sur  le  cunéiforme  le  déplacement  de  cet  os. 

La  luxation  isolée  du  deuxième  améifoi'me  a  été  observée  trois  fois  par 
Laugier,  Folker  et  Lagarde  (^).  Dans  les  trois  cas,  la  luxation  s'était  faite  sur 
le  dos  du  pied. 

La  luxation  simultanée  des  deuxième  et  troisième  cunéiformes  a  été  vue  par 
Monteggia,  Key  et  Walker,  à  la  suite  de  traumatismes  considérables.  Enfin 
Monteggia  et  Malgaigne  ont  décrit  un  déplacement  des  trois  cunéiformes  en 
haut. 

Dans  ces  différentes  luxations  des  cunéiformes,  la  réduction  n'est  point  tou- 
jours facile.  Si  elle  ne  [)eut  être  obtenue,  on  peut  pratiquer  l'extirpation  de 
Tos  luxé  gênant  par  sa  saillie  sur  le  dos  du  pied. 

XXII 
LUXATIONS  DU   MÉTATARSE 

Mi(;not-Danton,  Arrh.  (jén.  de  méd..  1860,  t.  VIII,  p.  405.  —  Chavasse,  Revue  de  chir.  18W 
1».  5V2.—  MoNMER,  Thi'so  (ic  Paris,  188:2-1885.  —  Riienteh,  Thèse  de  Lyon,  1880.  —  Claudot. 
Avch.  de  médec.  milit.^  VII,  p.  275,  1880.  —  Pai:let  et  Delorme,  art.  Pied  des  Diclionnaim. 

Les  luxations  du  métatarse  sont  :  totales  ou  partielles,  et  dans  ce  dernier 
cas  le  nombre  des  métatarsiens  qui  se  déplacent  est  variable.  Tantôt  un  seul 

(«)  Paulet  el  Ciiauvel.  Art.  Pied,  Dirt.  encyclopédique, 

(<)  Claudot,  Arch.  de  méd.  milil,,  l.  VII,  1880. 

('•)  Cités  par  Delorme,  art.  Pied  du  Dict.  de  méd.  el  de  chir.  prat. 
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B  mélalarsien  se  luxe,  el  alors  c'esl  généraleinciil  le  premier,  jamais  le  Iroîsièine; 
■   ianlùl  on  constale  la  luxation  de  deux,  trois  ou  quatre  raèlalarsiens.  Alors 
"    le  déplaccmcnl  vi^l  plus  ou  moins  complet,  c'est-à-dire  que  les  surfaces  arti- 
culaires ou  bien  se  sont  cfimplclemenl  aliaiKlonnées,  ou  biensecorrespondrut 
encore  dans' y  ne  élendue  plus  on  moins  fi^raiide. 

»Le5  luxai  ions  lolales  se  rencontrcol  à  peu  pri^sdansla  mt'^me  proportion  que 
les  luxations  partielles;  sur  TjI  cas,  Chavasse  trouve  22  luxations  totales  cl 
2î>  luxations  parliclles;  Ciaudol,  2i  déjdarements  lolaux  et  27  partiels  ;  enfin 

fPaulcl,  sur  iiù  cas,  ccuuple  2K  luxations  totales  et  Tu  partielles. 
Les  luxations  lolales  se  font  :  en  baul,  en  bas»  en  dedans  ou  en  dehors.  Les 
luxations  iiariieiles  ont  toujours  lieu  en  tiaut  on  en  l>as. 

ILes  déplacements  en  liant  sont  tle  beaucoup  les  plus  nombreux,  car  Fantct 
compte  47  luxations  en  haut  pour  D  luxations  en  bas  et  8  luxations  latérales. 


I 
I 


Causes.  t)n  observe  les  luxations  du  oiétalarsc  à  la  suite  de  chutes  d'un 
lieu  élevé,  de  cheval,  de  chutes  <lu  cavalier  avec  le  cheval,  te  pied  restant  pris 
dans  Télrier,  enfin  à  la  suite  de  Iraumatisnies  directs;  le  passage  d'une  roue 
de  voilure  sur  la  voOte  du  pied  est  une  cause  plusieurs  fois  signalée. 

Mécanisme.   —  Par  l'expérimentation  cadavérique,  Hhenter  et  Pionnier 

ont  établi  que  les  litxatitfiîs  c/i  ftaid  se  produisaient  :  i°  par  Te  (Tond  rement 
de  la  vortle  plantaire  amenant  ia  rupture  <les  ligameats  inférieurs;  ">  par 
l'abaissement  exagéré  des  métalai^iens  sur  le  tarse;  o"  par  l'abaissement  forcé 
lies  métalai*siens  uni  à  la  torsion  (Rlienter).  t'Jaudot,  <raprcs  le  dépouillement 
des  observations  cliniques,  est  arrivé  aux  jnémes  conclusitms  : 

La  luxation  des  métatarsiens  eti  lui  ut  se  voit  : 

1"  A  la  suite  de  l'applicalion  d'ime  force  qui,  agissant  directement  sur  la 
voùle  du  pied,  etTondre  le 
Uirse;  le  métatarse  glisse 
en  haut   et  en  avant  de 
lui; 

2"  Une  chute  se  fait  sur 
la  pointe  *les  pieds  ;  les 
orteils  et  la  tête  des  mé- 
tatarsiens rencontrent  le 
sol  par  leur  l^ace  doi^sale, 
il  y  a  abaissement  force 
des  nié  la  tarsien  s,  disten- 
sion et  déchirure  des  li- 
gaments dorsaux  puis 
plantaires  et  passage  des 
métal arsicns  sur  la  fat^e 
dr>rsale  des  os  du  tarse. 
Il  en  est  de  mi^^nie  si, 
lavant-pied  étant  soli<lement  tixé,  le  corps  est  rejeté  en  arriére; 

5"  Dans  une  ctiute  faite  avec  un  clieval,  le  cavalier  a  le  pied  serré  entre  le 
sol,  le  flanc  de  sa  monture  el  l'étrier.  Le  mécanisme  admis  par  Chavasse  est  le 
suivant.  «  Au  moment  de  la  chute,  le  pied  appuie  par  la  partie  postérieure  du 


Fio.  1 15. 


Liisnlîon  «imitUïiri^^e  de  loua  tes  nié  la  tarsien*^  en  Hniil. 
(FoUfn.) 
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talon  contre  le  flanc  du  cheval  et  par  la  face  dorsale  de  sa  pointe  sur  le  soi, 
pendant  que  Tétrier  maintient  immobile  le  tarse  sur  lequel  il  presse.  Par  suite  de 
cette  position,  le  poids  du  cheval  produit  au  moment  de  l'accident  un  mouve- 
ment de  flexion  forcée  (abaissement  de  Tavanlrpied).  Les  ligaments  dorsaux  se 
déchirent,  et  les  bases  des  métatarsiens  passent  au-devant  des  os  du  tarse.  > 

Luxation  en  bas,  —  Elle  est  très  facile  à  expliquer  lorsqu'elle  succède  à  une 
cause  directe,  telle  que  le  passage  d'une  roue  de  voilure  sur  la  face  dorsale  du 
métatarse,  par  exemple,  qui  refoule  Tavant-pied  en  bas. 

Lorsque  la  luxation  en  bas  se  rencontre  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval, 
Chavasse  en  a  encore  donné  l'explication  suivante  :  c  L'extrémité  du  pied  appuie 
par  sa  face  plantaire  contre  le  flanc  du  cheval,  et  le  talon  porte  sur  le  sol  par 
sa  face  postérieure.  Il  se  produit  donc  un  mouvement  énei^ique  de  relèvement 
de  Tavant-pied  qui  amène  la  rupture  des  ligaments  inférieurs  tarso-mélatar- 
siens,  et  les  bases  des  os  du  métatarse  se  luxent  dans  ce  sens. 

Claudot  cependant  ne  croit  pas  à  ce  mécanisme  de  la  luxation  en  bas,  et 
pense  que  cette  variété  succède  le  plus  habituellement  à  un  abaissement  forcé 
des  métatarsiens  accompagnant  une  violente  torsion  de  l'avant-pied  de  dedans 
en  dehors. 

Les  luxations  latérales  sont  produites  par  une  projection  directe  de  Tavanl- 
pied  en  dedans  ou  en  dehors,  ordinairement  en  dehors.  Le  bord  externe  du 
pied  subit  un  mouvement  d'inflexion  latérale,  s'incurve,  les  ligaments  latéraux 
internes  distendus  se  déchirent,  mais  il  faut,  pour  que  le  métatarse  se  déplace 
ou  bien  que  le  deuxième  métatarsien  se  rompe,  ce  qu'on  croyait  autrefois 
absolument  nécessaire,  ou  bien  qu'il  élargisse  par  diastasis  la  mortaise  qui  le 
contient;  c'est  ce  qui  se  passe  le  plus  souvent  (Monnier).  Dans  6  observations 
réunies  par  Chavasse,  le  deuxième  métatarsien  n'était  fracturé  que  deux  fois. 

Les  luxations  partielles  sont  dues,  lorsqu'il  s'agit  des  métatarsiens  premier  et 
cinquième,  à  une  impulsion  directe  qui  projette  l'os  en  haut  ou  en  bas,  les 
luxations  des  métatarsiens  médians  sont  exceptionnelles  et  dues,  tantôt  à 
l'action  directe  d'un  corps  de  petit  volume,  tantôt  à  une  énucléation  par  le 
mécanisme,  dit  du  noyau  de  cerise  (Begin). 

Ssrmptômes.  —  Nous  ne  parlerons  point  des  symptômes  communs  à  tous 
les  traumatismes  du  pied  :  douleur,  impotence  fonctionnelle,  gonflement, 
ecchymose,  etc. 

Les  symptômes  particuliers  à  la  luxation  dorsale  sont  :  Une  saillie  dorsale 
abrupte  du  côté  du  cou-de-pied,  au  niveau  de  l'interligne  de  Lisfranc,  s*abais- 
sant  graduellement  vers  les  orteils.  Sa  hauteur  est  variable  depuis  quelques 
millimètres  (déplacements  incomplets)  jusqu'à  20  et  25  millimèti'es. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  celle  saillie,  de  l'accrocher  avec  les  doigts 
et  de  reconnaître  à  travers  les  parties  molles  les  surfaces  articulaires  des  méta- 
tarsiens. En  môme  temps,  l'exploration  du  tubercule  du  scaphoïdeet  du  tuber- 
cule du  5"  métatarsien  permet  de  se  reconnaître  au  milieu  du  gonflement  et 
d'établir  à  quel  niveau  exactement  siège  le  déplacement. 

Le  symptôme  capital  de  la  luxation  du  métatarse  est  purement  et  simple- 
ment cette  saillie  formée  par  les  os  déplacés.  Comme  symptômes  accessoire^ 
signalons  :  \^  l'augmentation  du  diamètre  vertical  du  pied;  2»  son  incurvation 
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plus  OU  moins  grande  en  dehors;  3*>  le  raccourcissement  de  ses  bords  latéraux, 
lorsque  les  os  du  inélalai*se  chevauchenl  sur  le  tarse,  mais  la  mensuration 
faite  de  l'interligne  métataï*so*phalangien  au  bord  antérieur  de  la  malléole 
interne  ou  externe  est  souvent  fort  diflleîle  à  faire  d'une  façon  précise. 

tDans  les  luxations  partielles,  te  diagnostic  du  déplacement  se  fait  par  la  con- 
alalation  de  la  saillie  du  métatarsien  déplacé. 
--•  Dans  les  luxations  en  bas,  la  défoiinalion  du  dos  du  pied  se  retrouve  comme 
dans  la  luxation  en  haut.  Mais  ici  la  saillii-  dorsale  est  formée  par  les  cunéi- 
formes et  le  cul>oïde,  tandis  que  les  extréniiLés  supérieures  des  métatarsiens 
qui  se  sont  enfoncées  dans  la  région  plantaire  peuvent  être  senties  par  une 
pal  pal  ion  profonde. 
L'épaisseur  verticale  du  pied  est  augmentée;   le  raccourcissement   de  ses 
bords  est  souvent  très  net,  ainsi  que  la  tendance  h  rincurvation  en  dedans. 
Lujyitàins  (atérale.'i.  —  Les  luxa(ioiis  en   dehors  sont  caractérisées  par  la 
déviation  prononcée  de  la  pointe  du  pied  en  bas  et  en  dehors.  Il  en  résulte  un 
angle  rentrant  sur  le  boni  externe  du  pied  au  niveau  de  l'extrémité  du  5^  méta- 
larsiet)  et  un  angle  très  saitlaiil  formé  en  dedans  par  rexlrémilé  antérieure  du 
1""  cunéiforme. 
■       A  ce  niveau,  le  doigt  pénètre  facilement  entre  les  surfaces  articulaires  du 
1*^  cunéiforme  et  du  {''  métatarsien  totalement  disjointes,  Tavant-pied  est  en 
valgus  et  la  base  des  métatarsiens  dépasse  de   ipichjues  mil  it  ni  êtres  le  plan 
de  la  face  dorsale  du  tarse. 

Les  complications  de  ces  luxations  sont  très  fréquentes  et  consistent  en  frac- 
tures, contusions,  plaies,  écrasements  de  siège  et  détendue  variables. 


Pronostic.  —  Nous  étudierons  avec  C bavasse,  le  pronostic  à  un  triple 
point  de  vue  :  1^  Résultats  fournis  par  les  manoeuvres  de  réduction;  2^  État 
fonctionnel  du  pied  après  la  réduction  ou  la  non  réduction;  »>  Mortalité. 

a.  Héiluri'um,  —  Dans  i2  observations,  Cliavasse  a  relevé  28  réductions  com- 
plètes. La  réduction  a  été  i  fois  imparfaite  et  a  échoué  10  fois;  o  fois  Fampu- 
talion  immédiat*'  a  été  nécessaire. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  a  été  possible,  elle  n*a  été  souvent  obtenue 
qu'après  des  tentatives  pénibles  et  réitérées.  Le  délai  maximum  après  lequel 
la  réduction  resta  possible  fut  de  neuf  jours. 

b.  Kiat  fonrliotmel  (ftt  pied.  -  Quand  la  réduction  est  obtenue ,  le  malade 
peut  d  ordinaire  marcher  au  bout  de  quinze  joui*s  ou  un  mois.  Sur  27  cas  de 
réduction  complète,  t-laudot  a  trtuivé  24  cas  t]v  retour  facile  et  rapide  de 
Lusage  du  mendjre.  Quand  la  réduction  est  restée  incomplète,  le  retoiu*  des 
fonctions  est  beaucoup  plus  lent  et  parfois  la  marche  reste  toujours  difficile  et 
douloureuse.  Sur  7  cas  de  réductions  incomplètes,  Claudot  ne  constate  un 
rétablissement  salisfaisanl  des  fondions  que  i  fois. 

Enfin,  quand  le  déplacement  n'est  en  aucune  façon  modifié»  les  fonctions  du 
pied  sont  souveîit  beaucoup  moins  entravées  qu  on  ne  le  supposerait.  Au  bout 
de  quelques  mois  ou  de  quelques  semaines,  les  malades  ont  pu  marcher  sans 
peine  avec  une  chaussure  ap|>ropriée.  Sur  H  cas  de  luxations  non  réduites,  la 
statistique  de  Claudot,  donne  8  cas  de  marche  satisfaisante.  De  telle  sorte  que 
la  réduction  incomplète  semble  moins  favorable  au  retour  des  fonctions  du 
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pied  que  Tabsence  absolue  de  réduction.  Il  ne  faut  voir  là,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Paulet,  qu'une  de  ces  illusions  auxquelles  mènent  trop  souvent 
les  petites  statistiques. 

c.  Mortalité.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  mortalité  des  amputations  que 
ces  luxations  ont  nécessitées  autrefois,  les  conditions  ne  sont  plus  aujourd'hui 
semblables.  De  môme  2  cas  de  mort  survenue  par  tétanos  et  par  infection 
purulente  ne  doivent  qu'être  mentionnés. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  luxation  toto/e  du  métatarse,  le 
malade  est  anesthésié,  un  aide  fait  l'extension  en  tirant  sur  les  orteils,  un  autre 
aide  pratique  la  contre-extension  sur  le  cou-de-pied;  alors  le  chirurgien 
embrasse  avec  ses  deux  mains  la  partie  moyenne  du  pied  au  niveau  du  siège 
du  déplacement,  pèse  avec  les  deux  pouces  sur  la  saillie  dorsale  et  avec  ses 
autres  doigts  appuie  sur  la  région  plantaire.  Il  s'efforce,  en  un  mol,  par  des 
pressions  exercées  en  sens  inverse  sur  les  extrémités  osseuses  déplacées,  de 
pratiquer  la  coaptation. 

Pour  les  luxations  partielles,  Claudot  conseille  de  faire  une  traction  sur 
l'orteil  correspondant  au  métatarsien  déplacé  avec  la  pince  de  Farabeuf.  En 
même  temps  une  pression  directe  repousse  vers  sa  cavité  la  base  du  méta- 
tarsien. La  résection  ne  sera  indiquée  pour  les  luxations  irréductibles  que  si 
les  fonctions  sont  très  gênées. 

XXIII 
LUXATIONS  DES  ORTEILS  SUR  LES  MÉTATARSIENS 

Les  luxations  des  orteils  sont  rares,  car  Paulet,  n'a  pu  en  réunir  que  50  cas. 
Panni  elles,  celle  du  gros  orteil  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  :  31  cas 
sur  50  (Paulet)  (»). 

Je  serai  bref  dans  la  description  de  cette  luxation,  car  son  mécanisme  est 
identique  à  celui  de  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  que  nous 
avons  complètement  décrit  ('). 

Causes.  —  Ces  luxations  sont  ducs  à  des  causes  variables  qui  produisent 
l'extension  forcée  du  gros  orteil  sur  son  métatarsien;  une  légère  abduction 
coïncidant  avec  l'extension  facilite  le  déplacement. 

La  luxation  métacarpo-phalangienne  du  gros  orteil  se  fait  sur  la  face  c^o^ 
sale  du  métatarsien.  C'est  la  seule  variété  admise  par  Paulet;  il  existe,  au  dire 
de  Blura(*)  deux  observations  de  luxations  en  avant. 

Luxation  dorsale.  —  On  en  décrit  deux  variétés  identiques  aux  deux  variélés 
correspondantes  de  la  luxation  du  pouce  :  \^  la  luxation  complète  simple; 
2°  la  luxation  complexe. 

La  luxation  incomplète,  telle  que  la  comprenait  Malgaigne  d'après  un  ftil 
de  Michon,  est  absolument  repoussée  par  Farabeuf  et  par  Paulet.  En  revanche 
ces  deux  auteurs  font  remarquer  qu'il  n'est  pas  impossible  que  la  luxation 

(*)  Paulet,  art.  Orteil  du  Dict.  encyclop.,  p.  653. 

(•)  Farabeuf,  BuU.  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  en  note,  p.  53. 

(^)  Bnjyi,  Chirurgie  du  pied.  Paris,  iSSS. 
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complète  se  prorliiisc  comme  la  liixalion  iiicomplèlc  du  pouce  si  le  méla- 

rsien  prosenle  une  configuraïioiT  n normale,  une  crête  sur  laquelle  la  sangle 

sésnm(iï«iîenoe  puiî^se  passor  eL  resler  accroclic^r.  Maïs  il  n'y  a  aucune  ohser- 

alion  clinicpie  de  ce  déjilacemenL 

Le  mécanisme  delà  luxation  simple»  étudié  expérimentalement  par  Paulet, 

i    idenlique  k  relui  tie   la  hixalîon    uiétacarpo-pliaLinf^nenne  du   pouee  en 

rière  ;  le  gros  orleil  étant  porlé  (làns  l'exlensitin  forcée,  les   faisceaux  «Je 

'aponévrose  plantaire  qui   aboutissent  à  la  f^^aine  du  (léchisseur  cèdent  les 

remiers.   la  f^niinc  du   lendon  se  d'''rliirc  et  relui-ci  se  porle  en  dehors  vers 

Je  premier  espace  interosseux.   Bien  lot  rcxteiision  forcée  a  raison  de  la  résis- 

mcc  du  ligament  joflénoïdien  qui  se  rompt  à  ses  attaches  métatarsiennes,  et 

s  sésamoïdes  sont   libres  de   suivre  la  phalange  sur  le   dos  du  métalarsien. 

^*orteiJ  est  alors  dressé  presque  a  angle  tlroit  sur  la  phalange,  son   sommet 

Ssl  légèrement  incliné  en  dehors,  il  forme  un  Z  avec  le  métalarsien. 

La  phalange  et  les  os  sésamcndes  montés  en  croupe  derrière  elle  sont  donc 
mr  le  dos  du  métatarsien,  et  la  hixation  est  dite  simple.  Elle  deviendra  com- 
plexe si  Ton  essaye  de  ral»atïre  la  phalange   en   tij'ant  dessus   pour  réduire. 
ans  les  <ienx  cas,  le  traitement  sera  idetili«jue  à  celui  de  la  luxation  du  pouce 
oy-  Luxa  lions  du  poua^). 

Luxation  liiétatui^^o-pltrilaîttjieiines  'Ms  tfuatrp  denuers  orteils,  —  Dans  la  phj- 

rt  des  observatituis  putdiées  (i  sur  8,  recueillies  par  Dclorrae),  il  y  avait 

rauUanémenl  luxation  des  cinq  orteils  I^ailloux,  Landouzy,  Josse  et  Delorme. 

Cooper  a   vu  ht  luxaiion  porter  sur  les  quatre  <lerniers  orteils.    Dufour  et 

agrange  ont  constaté  la  luxation  des  deux  premiers  et  Servier  celle  du  cin- 

ièmc.  Dans  tous  ces  faits,  le  déplacement  des  orteils  s'était  produit  vcï-s  la 

dorsale.  Seid  te  cas  de  D/Jcwouski,  relaté  par  Delormc,  est  un  exemple 

ation  di^s  <u'teils  vers  la   face  plantaire.   L'accident  avait  été  causé  par 

pression  d*une  barre  de  fer  sur  les  orteils. 


XXIV 
LUXATIONS  DES  PHALANGES  DES   ORTEILS 

Elles  sont  très  rares;  Panlet  n'a  pu  en  relever  que  1!  observations,  dont 
t>  se  rapportent  a  la  luxaiion  de  la  phalange  ungucale  du  gros  orteil, 
k  Le  déplacement  de  la  phalange  unguéale  du  gros  orteil  se  fait  ordinaire- 
nent  en  haut  (G  cas),  plus  rarement  en  l>as  (2  cas)  et  en  dedans  (l  cas). 
f  La  luxation  en  haut  donne  naissance  h  une  déformation  caractéristique* 
t/ortcil  est  raccourci,  son  épaisseur  no  ta!  dénient  augmentée.  Du  cèté  de  sa 
face  dorsale,  on  sent  aisément  la  saillie  formée  |)ar  rextrémité  postérieure  de 
la  phalangette:  du  côté  do  la  face  planlaire,  on  sent  un  peu  moins  distincte- 
ment le  relief  de  la  troctdéc  ptialangienne.  La  phalangette  dressée  sur  la 
phalange  forme  avec  elle  un  angle  obtus;  au-dessus  de  cet  angle  existe  sur  la 
face  dorsale  un  pli  cutané  profond  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  arrière, 
La  luxation  en  avant  (cas  de  Rizel  et  de  Cdeaveland)  est  caractérisée  par  la 
^lormation  suivante  :  l'extrémité  unguéale  de  Torleil  est  portée  en  haut  et  un 
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peu  en  dehors,  l*orteil  est  raccourci.  Du  côté  de  la  face  dorsale,  on  sent  la 
saillie  formée  par  l'extrémité  antérieure  de  la  phalange  et  du  côté  de  la  face 
plantaire  l'extrémité  postérieure  de  la  phalangette.  Dans  le  seul  cas  de  luxa- 
tion en  dedans  (Pinel),  les  parties  molles  étaient  laidement  déchirées  du  côté 
interne  et  la  poulie  de  la  phalange  faisait  issue  par  la  plaie. 

Il  n'existe  que  trois  cas  de  luxations  des  phalanges  des  quatre  derniers 
orteils  :  ce  sont  ceux  de  Broca,  de  Budin  et  de  Blum. 


CHAPITRE    IV 

PLAIES   DES   ARTICULATIONS 

Classiques.  —  Art.  Articulations  des  Dictionnaires ^  et  Fischer,  Jlandimch  der  Kriegt- 
rhirurgic,  1882. 

On  divise  les  plaies  des  régions  articulaires  en  plaies  non  pénétrantes  et  en 
plaies  pénétrantes.  Les  dernières  seules  ont  une  réelle  importance. 

PLAIES   NON   PÉNÉTRANTES 

Ces  plaies  ne  diffèrent  point  de  celles  qui  siègent  sur  la  continuité  des 
membres.  Il  faut  cependant  se  rappeler  les  particularités  suivantes  :  !•  il  existe 
au  voisinage  des  jointures,  des  bourses  muqueuses  et  des  gaines  tendineuses 
qui  peuvent  être  ouvertes  sans  que  l'articulation  soit  touchée.  De  ces  cavités 
séreuses  s'écoule  parfois  un  liquide  muqucux  qu'un  examen  inattenlif  peul 
confondre  avec  la  synovie  articulaire. 

2^  L'inflammation  d'une  plaie  périarliculaire  peut  se  propager  à  une  arli- 
(!ulation  que  le  traumatisme  n'a  pas  atteinte.  Toute  plaie  dans  le  voisinage  d'une 
articulation  doit  donc  être  attentivement  surveillée  en  raison  de  cette  complica- 
tion possible. 

r)°  Enfin  les  plaies  étendues  s'accompagnanl  de  perte  de  substance  consi- 
dérable donnent  naissance,  si  l'on  n'y  prend  garde,  à  des  cicatrices  vicieuses  qui 
empochent  complètement  le  jeu  d'une  jointure. 

Le  traitement  ayant  pour  but  de  parer  à  ces  deux  dangers  consistera  donc  : 
1*  à  nettoyer  soigneusement  toute  plaie  péri-articulaire,  à  la  débrider,  à  la 
drainer  si  elle  présente  quelque  anfracluosité,  et  2°  à  immobiliser  le  membre  en 
bonne  position  pour  que  la  réparation  des  parties  molles  ne  domie  pas  au 
membre  une  attitude  incompatible  avec  son  fonctionnement. 

PLAIES  PÉNÉTRANTES 

Nous  étudierons  d'abord  les  plaies  par  armes  à  feu  en  raison  de  leur  gravité 
et  du  traitement  qu'elles  nécessitent;  puis,  dans  un  second  paragraphe,  les 
plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  et  contondants. 
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PLAIES   PAR  ARMES  A   FEU 


Les  plaies  articulaires  produites  par  les  armes  à  feu  se  présentent  avec  des 
caractères  qui  varient  comme  les  projectiles  qui  atteignent  la  jointure.  Ceux-ci 
sont  exlrômement  nombreux,  ce  sont  :  des  balles,  des  biscaïens,  des  éclats 
d*obus  de  forme  et  de  volume  variables,  des  grains  de  plomb,  des  fragments 
détachés  de  corps  que  le  projectile  rencontre  sur  sa  route  :  éclats  de  bois, 
fragments  de  pierre,  portion  de  vêtements,  etc.  D'une  façon  générale,  la  plaie 
articulaire  offre  deux  aspects  absolument  différents:  elle  est  large  ou  étroite. 
Plaies  larges,  —  Un  éclat  d'obus  ouvre  une  grande  articulation  ;  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  béante  se  voit  la  cavité  articulaire  dont  les  surfaces  sont 
intactes  ou  brisées  par  le  projectile.  Une  balle  atteignant  de  petites  articula- 
tions, celles  des  doigts  ou  des  orteils  par  exemple,  agit  de  môme  et  ouvre  com- 
plètement la  jointure. 

Plaies  étroites,  —  Plus  souvent  une  plaie  étroite  est  produite  par  une  balle. 
Les  lésions  articulaires  sont  alors  extrêmement  variables.  Tantôt  la  balle 
traverse  une  grande  articulation,  sans  produire  aucune  lésion  du  squelette; 
Gulhrie,  Pyrogoff,  Legouest,  Simon,  Fischer,  Socin  (*)  ont  observé  un  assez 
bon  nombre  de  cas  où  aucune  lésion  osseuse  n'avait  été  produite  par  une 
balle  traversant  l'articulation  du  genou.  Tantôt  la  balle,  à  bout  de  force,  se 
loge  dans  un  condyle  ou  une  lubérosité  articulaire  sans  traverser  l'épiphyse 
qu'elle  atteint.  Plus  souvent,  elle  creuse  une  gouttière  osseuse  à  la  périphérie 
de  l'extrémité  articulaire  qu'elle  rase  sans  la  pénétrer,  ou  bien  perfore  de  part 
en  part  l'épiphyse. 

Le  canal  osseux  formé  par  la  balle  est  dans  ce  dernier  cas  régulièrement 
arrondi  dans  la  partie  qui  répond  à  l'entrée  de  la  balle;  mais,  dans  la  partie 
qui  correspond  à  sa  sortie,  on  observe  un  orifice  infundibuliforme  très  grand, 
dû  à  l'éclatement  de  ce  point  de  l'épiphyse.  Lorsque  la  balle  traverse  une 
extrémité  articulaire  de  pari  en  part,  l'épiphyse  est  d'ordinaire  éclatée  et  pré- 
sente des  fissures  de  nombre  et  d'étendue  variables  qui  peuvent  remonter  fort 
loin  sur  la  diaphyse. 

Ssrmptôxnes.  —  Plaies  larges.  —  A  travers  une  plaie  à  bords  renversés, 
cnâchés,  noircis  par  le  protectile,  souillés  par  la  terre,  on  aperçoit  les  os,  mis 
à''nu,  broyés  ou  simplement  écornés  ou  luxés. 

Plaies  étroites,  —  Ce  sont  les  plus  insidieuses.  Au  niveau  d'une  jointure  ou 
«constate  l'existence  d'un  orifice  d'entrée  souvent  fort  petit.  Les  bords  en 
sont  rapprochés  et  ne  laissent  s'écouler  à  l'extérieur  qu'une  quantité  variable 
<le  sérosité  sanguinolente  ou  de  sang  veineux.  Les  bords  de  cet  orifice  circu- 
laire présentent  un  liséré  noir  ou  violacé.  Les  téguments  voisins  ont  conservé 
leur  coloration  et  leur  aspect  normal  ;  il  n'y  a  point  de  tuméfaction,  point 
d'épanchement  articulaire  ou  péri-articulaire,  et  la  lésion  paraît  absolument 
simple.  Si  la  balle  a  perforé  la  jointure  de  part  en  part,  on  reconnaît  au  côté 
opposé  au  petit  orifice  d'entrée,  l'orifice  de  sortie  ordinairement  beaucoup  plus 

(«)  Poulet  ci  Bousquet,  t.  I,  p.  888. 
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large.  Les  bords  de  ce  dernier  sont  déchirés  et  des  parcelles  osseuses,  des 
esquilles  plus  ou  moins  volumineuses  peuvent  être  senties  par  le  doigt  qui 
explore. 

Marche  et  terminaisons.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  lésions 
ont  une  marche  terrible.  Dès  la  fin  du  premier  jour  la  région  devient  tendue, 
douloureuse,  le  moindre  mouvement  provoque  des  douleurs  atroces.  En  même 
temps  les  téguments  se  distendent,  prennent  une  coloration  brun  violacé;  à 
leur  surface,  les  veines  dessinent  leurs  trajets;  souvent  la  palpation  révèle  une 
crépitation  emphysémateuse,  et  une  percussion  légère  donne  une  sonorité  évi- 
dente. Les  phénomènes  généraux  sont  alors  très  accusés,  la  température  atteint 
40  degrés  et  plus;  il  y  a  de  Tagitation,  du  délire,  etc.  Le  malade  est  atteint  de 
septicémie  suraiguë  et  il  ne  tarde  pas  à  succomber  en  deux  ou  trois  jours. 

Cette  marche  des  plaies  articulaires  est  celle  qui  était  souvent  observée  à 
Paris  en  1870,  lorsque  de  grandes  articulations,  telles  que  celles  de  la  hanche 
et  du  genou,  étaient  atteintes. 

Ailleurs  ce  n'est  plus  à  la  gangrène  foudroyante,  mais  à  Tarthrite  âuppurée, 
que  les  lésions  conduisent.  L'articulation  devient  rouge,  tendue  et  doulou- 
reuse; le  moindre  mouvement  exaspère  les  souffrances' et  arrache  des  cris  au 
blessé.  Les  lèvres  de  la  plaie,  loin  d'avoir  de  la  tendance  à  se  réunir,  se 
gonflent,  deviennent  blafardes,  elles  s'écartent  et  laissent  s'écouler  une  séro- 
sité roussûtre,  sanieusc.  En  même  temps  les  phénomènes  généraux  témoignent 
d'une  fièvre  intense,  la  température  est  à  39  ou  40 degrés,  le  pouls  vifet  rapide,  etc. 

Puis  la  suppuration  se  produit,  elle  s'annonce  dès  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour  par  des  frissons  irréguliers,  par  une  distension,  un  œdème  et  un  empâ- 
tement considérables  des  parties  molles  de  la  région.  Le  pus  remplit  la  cavité 
articulaire;  mais  il  est  rare  que  la  suppuration  reste  limitée,  les  culs-dc-sac 
synoviaux  sont  perforés  et  des  fusées  se  font  dans  la  profondeur  du  membre. 
Quelquefois  ce  sont  les  gaines  tendineuses  voisines  qui  sont  les  premières 
atteintes  et  de  vastes  foyers  se  créent  dans  leur  direction,  puis  les  cartilages  el 
les  os  participent  à  l'inflammation.  Le  tissu  spongieux  des  épiphyses  s'infiltre 
de  pus  et  des  nécroses  partielles  plus  ou  moins  étendues  en  sont  la  consé- 
quence, à  moins  que  l'infection  ne  se  propageant  par  les  trajets  fissuriqucs 
à  la. moelle,  ne  donne  naissance  à  des  foyers  de  suppuration  médullaire. 

Les  suppurations  articulaires  sont  toujours  d'une  gravité  considérable.  II 
faut  cependant  reconnaître  que  tantôt  les  foyers  purulents  se  disséminent, 
envahissent  les  interstices  cellulaires  profonds,  s'étendent  de  plus  en  plus, 
puis  l'affection  se  complique  d'infection  purulente,  et  se  termine  fatalement; 
tantôt,  au  contraire,  la  suppuration  se  circonscrit  à  une  jointure,  les  épiphyses 
se  nécrosent,  et  les  parcelles  nécrosées  sont  peu  à  peu  éliminées.  Dans  ces 
conditions  heureuses  la  maladie  peut  arriver  à  guérison  avec  une  ankyloseplus 
ou  moins  complète  de  l'articulation. 

C'était,  en  somme,  cette  terminaison  heureuse  des  arthrites  suppurées  que  le 
chirurgien  cherchait  toujours  autrefois  après  les  grands  traumatismes  articu- 
laires. 

Ces  marches  différentes  des  suppurations  articulaires  [nous  sont  expliquées 
aujourd'hui  parles  qualités  différentes  des  microbes  qui  ont  produit  rinfection; 
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le  vibrion  septiquc  est  distinct  des  différents  microcoques  qui  engendrent  les 
suppurations.  S'il  n'est  pas  introduit  dans  une  plaie,  elle  pourra  suppurer, 
mais  la  septicémie  aiguë  et  l'infection  purulente  seront  évitées. 

Pronostic.  —  Les  plaies  articulaires  produites  par  des  projectiles  sont 
extrêmement  graves.  Les  éclats  d'obus,  les  biscaïens,  etc.,  peuvent  détruire 
une  jointure  et  nécessiter  une  amputation  immédiate  et  sans  que  les  désordres 
soient  aussi  étendus,  les  accidents  qui  suivent  le  passage  d'une  balle  à  travers 
une  articulation  ont  souvent  une  terminaison  fatale. 

Poulet  et  Bousquet  ont  fait  un  relevé  de  la  mortalité  des  blessures  articu- 
laires par  coup  de  feu,  ils  ont  rassemblé  les  statistiques  des  guerres  d'Italie, 
de  Crimée,  de  la  guerre  de  Sécession,  de  la  guerre  de  1870,  etc.,  et  voici 
quelles  sont  leurs  conclusions  : 

Murinliié. 

Plaies  delà  hanche 80  pour  100 

—  du  genou 50  et  môme      73        — 

—  deTépauIe..   .  53       — 

Une  statistique  d'Otis,  basée  sur  près  de  1600  cas,  donne  pour  Tépaule  une 
mortalité  de  50  pour  100.  Pour  l'épaule  encore  la  statistique  de  Billroth  donne 
45  pour  100. 

Ces  chiffres  ne  sont  plus  vrais  aujourd'hui.  Dès  que  l'antisepsie  a  permis  de 
supprimer  ou  de  diminuer  l'infection  des  plaies  articulaires,  immédiatement 
le  taux  de  mortalité  a  baissé  dans  des  proportions  considérables,  ainsi  que  le 
montre  le  tableau  suivant,  dressé  par  Bousquet  d'après  les  résultats  obtenus 
par  Reyher. 

Nombre  Mortalilé 

des  cas  Moris.  pour  100. 

Cas  traités  antiseptiquement  dès  le  début 46  6              13 

Cas  traités  d'abord  sans  antisepsie,  puis  antisepsie 

secondaire 78  48              61,5 

Cas  traités  sans  antisepsie 02  48              77,4 

Le  pronostic  des  plaies  articulaires  se  modifiera  donc  aujourd'hui  du  tout 
au  tout,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvera  le  blessé,  suivant 
que  la  plaie  sera  immédiatement  soustraite  aux  causes  d'infection  ou  qu'elle 
sera  abandonnée  à  elle-même. 

Traitement.  —  Le  traitement  comprenait  autrefois  trois  méthodes  : 
t*  l'amputation  primitive;  2<»  la  résection  primitive  et  o*»  la  conservation  ou 
expectation,  pouvant  conduire  ultérieurement  à  la  résection  ou  à  l'amputation 
secondaire.  Le  traitement  des  plaies  articulaires  ne  présente  plus  aujourd'hui 
que  deux  méthodes  :  1"  l'amputation  primitive;  2°  la  conservation  obtenue  par 
une  intervention  immédiate  variable  suivant  les  lésions  articulaires. 

!•  Amputation  primitive,  —  Elle  est  commandée  par  le  broiement  d'un 
segment  de  membre,  la  destruction  complète  d'une  jointure  avec  lésions  éten- 
dues des  parties  molles  qui  l'entourent  ;  elle  est  indiquée  par  la  coexistence  de 
fractures  comminutives  multiples  portant  sur  les  diaphyses  voisines  de  l'arti- 
culation ouverte,  par  les  lésions  des  gros  vaisseaux  ou  des  gros  troncs  nerveux 
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péri-articulaires.  L'amputation  primitive  (les  lésions  étant  d'importance  égale) 
sera  plus  souvent  faite  au  membre  inférieur  qu*au  membre  supérieur,  mais 
elle  n'est  qu'un  pis-aller  imposé  par  des  délabrements  étendus,  et  bien  plus 
souvent  les  méthodes  conservatrices  se  trouveront  indiquées. 

La  méthode  conservatrice  actuelle  ne  doit  plus  du  tout  être  confondue  avec 
l'ancienne,  qui  consistait  simplement  à  immobiliser  le  membre  et  à  attendre  les 
accidents  pour  les  combattre  par  des  interventions  secondaires,  arUirotomieSy 
drainages,  résections  tardives.  Aujourd'hui  la  méthode  conservatrice  comprend, 
au  contraire,  l'exploration  hâtive  de  la  jointure  blessée,  suivie  d'une  interven- 
tion à  la  vérité  aussi  économique  que  possible,  mais  qui  pourra  cependant 
aller  jusqu'à  la  résection  typique;  elle  s'efforcera,  en  tout  cas,  d'être  suffi- 
sante pour  rendre  absolument  aseptique  la  cavité  articulaire.  L'intervention 
variera  donc  avec  les  indications  fournies  par  l'étendue  des  désordres  arti- 
culaires. 

Lorsque  la  plaie  est  large  et  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont  que  par- 
tiellement intéressées,  les  bords  de  la  plaie  seront  soigneusement  lavés, 
désinfectés;  la  jointure,  irriguée  dans  tous  ces  culs-de-sac  avec  une  solution  de 
sublimé  au  iOOO**,  sera  débarrassée  de  tous  les  corps  étrangers,  de  tous  les 
débris  cartilagineux  osseux  ou  ligamenteux  qui  ont  pu  y  être  apportés,  puis 
elle  sera  drainée  et  enveloppée  dans  un  pansement  antiseptique.  Un  appareil 
plâtré,  placé  par-dessus  un  pansement  bien  fermé,  assurera  l'immobilité  de 
l'articulation. 

La  plaie  est-elle  étroite,  produite  par  une  balle,  par  exemple?  Il  faut  immé- 
diatement, avant  qu'aucun  symptôme  d'arthrite  se  soit  montré,  l'agrandir, 
ouvrir  largement  l'articulation  et  constater  la  nature  et  l'étendue  des  lésions; 
si  les  os  ne  sont  pas  intéressés,  on  se  bornera  à  laver  la  cavité  articulaire  avec 
une  solution  antiseptique,  mais  généralement  on  se  trouvera  en  présence  de 
lésions  plus  ou  moins  étendues.  Alors,  si  une  portion  d'une  épiphyse  articulaire 
est  seule  intéressée,  qu'elle  puisse  être  enlevée  par  une  résection  atypique, 
c'est  à  cette  pratique  qu'il  faut  donner  la  préférence  ;  mais  si  toute  une  épi- 
physe est  traversée,  il  faut  la  réséquer,  faisant  ainsi  une  résection  semi-articu- 
laire (Ollicr).  Si  les  deux  surfaces  articulaires  ont  été  simultanément  lésées, 
l'indication  est  de  procéder  à  la  résection  typique  de  l'articulation. 

Comme  il  existe  fréquemment,  en  pareil  cas,  des  fissures  irradiant  de  Tépi- 
physe  vers  la  diaphysc,  on  comprend  combien  une  intervention  hâtive  est 
urgente;  ces  fissures,  en  effet,  sont  des  voies  ouvertes  à  la  propagation  de 
l'infection  vers  le  canal  médullaire,  et  une  résection  faite  après  le  début  des 
phénomènes  d'arthrite  pourra,  pour  cette  raison,  ne  pas  enrayer  la  marche 
des  accidents.  En  un  mot,  l'indication  est  aujourd'hui  d'aller  au-devant  des 
accidents  d'infection  dont  l'apparition  est  en  quelque  sorte  fatale  en  pareil 
cas. 

On  fera  donc  une  arthrotomie  exploratrice  qui  n'aboutira  qu'au  lavage,  au 
nettoyage  de  la  cavité  articulaire,  s'il  n'existe  aucune  lésion  osseuse  qui  con- 
duira aux  résections  primitives  typiques  ou  atypiques  lorsque  les  os  seranl 
intéressés.  Les  statistiques  de  Reyher,  les  seules  qui  puissent  aujourd'hui  nous 
servir  de  base,  les  résultats  des  ponctions  articulaires,  des  arthrotomies,  des 
résections  orthopédiques,  nous  mènent  forcément  à  cette  conclusion. 


PLAIES  DES  ARTICULATIONS. 
Voici  les  tableaux  statistiques  de  Reyher  (*). 

MORTALITÉ  DE  46  CAS  DE  PLAIES  ARTICULAIRES  TRAITÉES  ANTISEPTIQUEMENT 
DÈS  LEUR   PRODUCTION 
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(*)  Drainage  secondaire. 

(•)  Dans  2  cas  secondaires. 

(')  Après  amputation  (tétanos). 
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PANSEMENT 

IHlAlNAflK 

ftÈstt;Tltj>s 

AHPIT.UK'X^ 

AWPITAlIONîi 

AS  [  I-^KPTIQI  1-, 

lrlMTEUK^T 

APRÈS 

tNavrriSANtE 

SECOND  A  mus 

APBÈi? 

SECOSUAiRtî* 
APRÈS 

HEt'OJftïAItlJiSi 
APRKS 

ilKSt  LTATS 

rjES 

DU 

L'ÉCllEr 

t'âcJlEi: 

L'ÉrjiEC 

lï"E?î!îHiSiBI,E. 

PORTION» 

PA?f9CllB»T 

DU 

DU 

nu» 

WfïKTJKÏÉKS. 

SKUL. 

J^HAÏNAliE, 

IIIIAIXACE- 

n  ELECTION  H. 

'^~^ 

^-"^^ 

■fc_^ 

•fc.^ 

1 

— - 

"S 

i 

3 

i 

i 

3 

1- 

é 

-2 

* 

1 

b 

3 

- 

E 

1 

s 

3 

E 

1 

i 

1 

3 

s 

o 

^ 

Q 

o 

^ 

O 

O 

s 

5 

le 

O 

o 

ë 

e 

û 

^ 

5 

'^. 

a. 

y; 

û. 

éU 

£^ 

i^ 

IV 

r. 

;^. 

^ 

Epaule 

« 

, 

» 

1 

0 

0 

fi 

3 

a) 

» 

, 

, 

^ 

, 

7 

lî 

iï,S 

Coude 

â 

i} 

0 

i 

(^ 

0 

Tj 

± 

33,ô 

, 

, 

» 

t 

,tO 

II 

5 

t".i 

Main 

. 

. 

p 

• 

• 

1 

IJ 

fl 

, 

. 

:. 

1 

100  ' 

il 

i 

30 

Hfinchc»  ,  .   .   . 

1 

1 

ifli> 

î 

! 

irNi 

i 

2 

100 

. 

> 

• 

, 

» 

i 

i 

my 

Gcnrtu.  ,  ,   .  ,  , 

■ 

• 

• 

VJ 

m 

'HJ 

■ 

* 

• 

il 

16 

76,1 

« 

> 

il» 

3i 

85 

Tihio-turaicnnc . 

* 

• 

• 

i 

t> 

0 

4 

> 

4i 

1 

1 

100 

• 

t 

r» 

ï 

5S,:î 

Torse.   .   .   .   .   . 

» 

t 

• 

t 

0 

0 

ii 

■ 

.^ 

• 

» 

" 

i 

0 

0 

•ri 

l 

ài 

On  voit  la  différence  énorme  qui  existe  entre  les  résultats  des  méthodes 
conservatrices,  antiseptiques  (occlusion,  drainage  ou  résection),  suivant  l'époque 
à  laquelle  le  chirurgien  y  a  recours. 

Enfin  la  démonstration  la  plus    éclatante    de  l'importance  capitale  de  la 

(')  Beaucoup  de  statistiques  ont  été  faites  autrefois,  elles  opposent  les  résultats  de  la 
méthode  conservatrice  ancienne  (rexpectation  pure  et  simple)  à  ceux  de  la  résection  primi- 
tive, et  ces  statistiques  conduisent  à  faire  adopter  dans  tous  les  cas  la  méthode  conserva- 
trice. Nous  ne  reproduisons  pas  ces  relevés,  parce  que  nous  pensons  qu*ils  n'ont  plus 
aujourd'hui  qu*un  intérêt  historique  et  qu'ils  ne  prouvent  qu'une  chose,  c'est  qu'autrefois 
un  blessé  avait  moins  de  chances  d'avoir  sa  plaie  infectée  par  les  projectiles  que  par  les 
mains  du  chirurgien. 
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méthode  conservatrice  antiseptique  a  été  fournie  par  une  série  de  81  blessures 
de  Tarticulation  du  genou. 

Dix-huit  cas  traités  dès  le  pHncipe  par  la  méthode  antiseptique  ont  donné 
5  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  16,6  pour  100.  Les  15  survivants  ont 
non  seulement  conservé  leurs  membres,  mais  encore  les  mouvements  de 
l'articulation . 

Quarante  cas  ont  été  traités  au  début  sans  aucune  précaution  antiseptique, 
aussi  la  différence  des  résultats  est-elle  considérable  ;  il  y  eut  :  34  morts,  soit 
85  pour  100.  Le  membre  a  été  conservé  une  seule  fois. 

Enfîn  25  cas  ont  été  soignés  sans  aucune  précaution  antiseptique  ni  au  com- 
mencement ni  à  la  fin  du  traitement,  aussi  un  seul  a-t-il  survécu  :  mortalité, 
95  pour  100. 

Par  conséquent,  la  règle  thérapeutique  générale  nous  paraît  devoir  être 
aujourd'hui  absolument  opposée  à  l'expectation  qui  était  autrefois  adoptée,  et 
consister  dans  une  intervention  antiseptique  immédiate,  préventive  des  acci- 
dents. 

PLAIES   PÉNÉTRVNTES   PRODUITES   PAR  INSTRUMENTS   PIQUANTS 
TRANCHANTS  ET   CONTONDANTS 

Les  instruments  piquants  (fleurets,  épées,  baïonnettes,  poinçons,  etc.)  pro- 
duisent des  plaies  profondes,  étroites  et  souvent  sinueuses.  Les  instruments 
tranchants,  sabres,  haches,  serpes,  faux,  donnent  généralement  des  plaies  larges 
et  béantes.  Les  plaies  oonluses  peuvent  être  produites  soit  par  le  choc  de 
corps  vulnérants  volumineux,  soit  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur 
une  jointure,  soit  par  une  chute  violente,  le  genou  par  exemple  portant  sur 
l'arête  d'une  marche  d'escalier.  Mais,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  plaie  arti- 
culaire, elle  se  présentera  sous  deux  aspects  cliniques  très  différents  suivant 
qu'elle  sera  large  ou  étroite. 

Plaies  articulaires  larges.  —  Elles  sont  généralement  produites  directe- 
ment par  des  instruments  tranchants,  plus  rarement  par  des  instruments  con- 
tondants; quelquefois  elles  succèdent  indirectement  à  la  perforation  des  parties 
molles  par  une  extrémité  articulaire  luxée. 

Dans  tous  les  cas,  le  fait  essentiel  est  qu'entre  les  lèvres  entr  ouvertes  d'une 
large  plaie,  le  chirurgien  aperçoit  les  surfaces  articulaires  de  la  jointure  saines 
ou  lésées  par  la  violence  extérieure.  Si  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
ne  sont  pas  écartés  et  ne  permettent  pas  l'inspection  directe,  l'exploration  avec 
un  doigt  parfaitement  aseptique,  ne  laissera  aucun  doute  sur  l'existence  de  la 
pénétration  articulaire. 

Suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérant,  la  plaie  sera  plus  ou  moins  nette  ou 
mûchée  ;  il  s'écoulera  plus  ou  moins  de  sang  ou  de  synovie,  les  extrémités 
articulaires  seront  ou  ne  seront  pas  intéressées,  toutes  particularités  extrê- 
mement importantes  au  point  de  vue  du  pronostic  dont  la  largeur  de  la  plaie 
permettra  de  se  rendre  facilement  compte. 

Plaies  étroites.  —  Elles  sont  ordinairement  produites  par  des  instruments 
piquants,  quelquefois  par  des  instruments  tranchants,  agissant  par  leurs  pointes. 

Il  est  classique  de  leur  reconnaître  trois  symptômes  :  la  douleur^  Yécouk- 
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êcoiflement  de  ^ijnovie.  Mais,  en  réalit/%  l'i-^coule- 
menl  songtiin  n'est  {]Ci  qu'a  la  spclion  des  pnrtirs  molles  périarticiilaires  el  la 
pratique  fle^  pond  ions  artieulaires  el  des  *irHin>lomies,  nous  a  aujounrhoi 
péreniptoiremenL  démontré  que  ririeisioo  ou  la  perruration  d'une  syno%'iale 
ne  s'acconqiMgoc  pas  d*une  douleur  spéeiale  lorsque  la  plaie  ne  se  complique 
point  dartlirile. 

En  l'ail,  il  n'y  a  que  deux  symptôrnes  ayant  une  valeur,  eL  eneorc  faut-il 
cprilî^  se  présentent  dans  eerLaines  conditions  :  i"  L'écoulement  de  synovie, 
c'essl-aHlirc  d'un  lirpiide  transparent,  fîlaul  c^omnie  dn  Idanc  dVuf;  ce  syn^ 
plôoie  est  cai^acléristique  d'une  plaie  arliculaire  loi^qiie  TécouleuienL  esl 
abondant  cL  se  produit  dès  que  Ton  imprime  des  mouveracnls  à  la  jointure 
blessée.  ^2°  La  distension  rapide  d'une  synoviale  arliculaire  dans  les  cpteUpu^s 
heures  ipii  suivent  tuie  blessure;  le  sang  s'écoule  dans  rarlîculaliou  qui  lui 
est  facilement  accessible,  tandis  que  le  trajet  extérieur  étroit  el  sinueux  ne 
lui  livre  pas  (ïassn^e. 

Or  <-es  deux  symptômes  jïeuvenl  manquer;  de  plus,  ils  sont  infidèles,  car 
la  quantité  de  synovie  qui  s*écoule  peut  être  petite  et  confondue  avec  la  séro- 
sité qui  s'écoule  d'une  bourse  muqueuse  ou  tendineuse  ouverte  au  voisinasse 
lie  rarticuiation.  ('elle  synovie  peut  encore  être  tcirdéc  de  sang  et  |>nsser  ina- 
perçue si  rexamen  n  est  pas  très  attentif. 

De  même  la  distension  de  la  synoviale  articulaire  par  un  épanchement  san- 
guin peut  exister  sans  ((ue  la  cavité  arlicidaire  soit  ouverte;  la  violence 
extérieure  a  pu  produire  en  même  temps  qu\me  plaie  des  parties  molles  une 
entorse,  avec  arrachement  iulra-arlicnlaire  de  jrarcelles  osseuses,  et  une 
hèmarlhrose. 

Au  point  de  vue  (in  dtagnoslic,  on  ])eul  donc  dire  tpie  la  dislinctiou  entre 
une  plaie  pénétratde  et  une  plaie  non  pénélranle  est  évidente  lorsqu'il  s'agit  de 
plaies  larges,  impossible  a  établir  avec  eerlitude  lorsqu'on  est  en  présence 
d'une  plaie  étroite.  En  (lareil  cas,  on  conseillait  auïrefois  de  rester  dans  l'in- 
certitude, de  se  garder  d'imprimer  des  mouvements  à  la  jointure,  et  surtout 
'explorer  le  trajet  de  la  plaie  avec  un  stylet-  Nous  pensons  au  contraire  que 

chirurgien  a  un  intérêt  de  premier  ordre  à  savoir  si  la  plaie  esl  pénètranlc 
non,  et  cpie  l'explondion  avec  un  stylet  nsrplitiue  ou  inieux  avec  le  doigt 
après  dcbridement  de  la  plaie  est  absolument  indiqué. 


,,      ai 


Marche   et  terminaison.   —   La  marche  d'une   plaie   arliculaire  est 

absolument  simple  loi*sque  la  plaie  est  aseplique,  ou  présente  toutes  les  com* 
lications  de  l'artbrile  traumalique  birsqu'elle  (*st  septique.  Dans  le  premier 
as,  la  réparaliiin  se  fait  dans  Lcspace  *lc  quelques  jours  par  rémiioii  immédiate 
sans  provoquer  aucun  phénomène  douloureux,  aucun  accident  général;  nous 
avons  tous  les  jours  des  exemples  de  cette  marche  simple  à  la  suite  des  ponc- 
tions articulaires  faites  pour  les  hémarthroses  du  genou,  des  artbrolomies 
entreprises  pour  rextraction  des  corps  étrangers  articulaires,  ou  des  sutures 
de  la  rotule  fracturée.  Les  luxations  couipliipiées  de  plaie  se  comportent 
aussi  très  sinqjlement  lorsque  les  surfaces  déplacées  ont  pu  élre  réduites  après 
avoir  été  convenalttement  neltoyées  . 

Mais  dans  le  cas  contraire,  lorsque  l'agent  vuluéranl  était  chargé  de  matières 
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septiques,  lorsque  la  plaie  a  été  contaminée  ou  n'a  pu  être  nettoyée,  le  cortège 
des  accidents  si  bien  décrits  autrefois  apparaît  aussitôt.  Ces  accidents  sonl 
légers  ou  terribles,  suivant  la  nature  ou  le  degré  de  Finfection  de  la  synoviale. 

Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  arthrite  séreuse  ou  plastique;  la 
jointure  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  ne  présente  pas  de  chan- 
gement, puis  elle  commence  à  devenir  douloureuse  au  toucher,  elle  se  tuméfie, 
la  synoviale  est  distendue  par  un  épanchement  et  le  moindre  mouvement 
devient  extrêmement  pénible.  La  fièvre  reste  modérée  et,  si  le  membre  est  soi- 
gneusement immobilisé  après  une  durée  variable,  les  phénomènes  inflamma- 
toires s'amendent,  la  plaie  se  cicatrise,  et  les  mouvements  de  la  jointure, 
d'abord  très  limités  et  douloureux,  reprennent  peu  à  peu  leur  étendue. 

Cette  terminaison  heureuse  est  loin  d'être  fréquente,  et  pour  ne  pas  être  con- 
stante comme  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  suppuration  avec  toutes  ses 
conséquences  est  habituelle  lorsque  l'arthrite  est  abandonnée  à  elle-même. 

Traitement.  —  Plaies  larges.  —  Le  traitement  est  ici  fort  simple;  il  con- 
siste à  faire  une  irrigation  soigneuse  de  l'articulation  avec  une  solution  de 
sublimé  au  1000%  à  enlever  tous  les  corps  étrangers  qui  ont  pu  être  entraînés 
dans  la  jointure.  Puis,  si  les  bords  de  la  plaie  sont  nets,  on  les  réunit  par  des 
points  de  suture  en  plaçant  un  drain  volumineux  dans  un  des  angles  de  la 
réunion.  Un  pansement  antiseptique  est  appliqué  directement  sur  la  jointure 
blessée  et  un  appareil  plâtré  l'immobilise.  Si  les  bords  de  la  plaie  sont  contus 
ou  mâchés,  inaptes  par  conséquent  à  être  réunis,  quelques  bandelettes  de  gaze 
iodoformée  sont  interposées  entre  eux  et  le  reste  du  pansement  établi  de  même. 

Plaies  étroites.  —  Ici  la  règle  à  suivre  est  plus  délicate.  Si  Ton  se  borne  à 
laver  l'orifice  extérieur,  on  n'atteint  point  les  agents  d'infection  déposés  au 
fond  de  la  plaie  et  l'antisepsie  est  illusoire.  Faut-il  donc,  de  propos  délibéré, 
pour  une  simple  piqûre  dans  une  région  articulaire,  ouvrir  l'articulation  pour 
la  désinfecter,  alors  qu'il  n'existe  encore  aucun  phénomène  inflammatoire? 
r4elte  pratique  me  paraît  absolument  rationnelle.  La  plaie  sera  débridée,  le 
chirurgien  suivra  son  trajet  en  l'élargissant  peu  à  peu.  Si  ce  trajet  ne  traverse 
point  la  synoviale  et  que  la  plaie  ne  soit  pas  pénétrante,  son  lavage  et  sa 
désinfection  n'auront  pas  à  la  vérité  la  môme  importance  que  si  la  plaie  est 
articulaire,  mais  ils  hâteront  encore  la  guérison. 

Si,  en  débridant  la  plaie,  on  reconnaît  que  la  synoviale  a  été  ouverte,  on 
agrandira  l'orifice  de  pénétration,  on  désinfectera  la  cavité  articulaire  et  on  se 
placera  dans  les  conditions  d'une  arthrotomie  antiseptique.  Que  si  une  sem- 
blable pratique  préventive  des  accidents  parait  trop  hardie  à  un  chirurgien  qui 
ne  se  trouve  point  dans  les  conditions  d'antisepsie  absolue  nécessaires  pour 
l'employer,  il  pourra  recourir  à  rancienne  thérapeutique;  elle  consiste  à  pra- 
tiquer l'occlusion  de  la  plaie  avec  de  la  ouate  et  du  collodion  et  à  immobi- 
liser la  jointure  avec  un  appareil  plâtré  ou  mieux  avec  un  appareil  de  com- 
pression ouatée.  Mais  il  devra  attentivement  surveiller  le   malade  et,  à  la 
moindre  élévation  thermique,  au  moindre  symptôme  local  d'arthrite  aiguë, 
pratiquer  immédiatement  l'ouverture  et  le  lavage  articulaire. 
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CHAPITRE  PREMIER 

DES  ARTHRITES    INFECTIEUSES 


Les  arthrites  infectieuses  sont  celles  dont  Texistence  est  subordonnée  à  un 
état  infectieux,  c'est-à-dire  à  la  contamination,  à  la  souillure  de  l'organisme 
par  un  principe  spécial  venu  du  dehors,  quelles  que  soient  l'origine  et  la 
nature  de  cet  état  morbifique. 

Il  faut  donc  entendre,  par  arthrites  infectieuses,  les  arthrites  scptiques, 
parasitaires  ou  virulentes,  microbiennes  pour  la  plupart,  secondaires  aux 
maladies  générales. 

Le  nombre  de  ces  arthrites  est  grand  et  leur  importance  est  de  premier  ordre. 

Nous  décrirons  successivement  : 

4®  Les  arthrites  tuberculeuses  ; 

2*»  Les  arthrites  syphilitiques  ; 

5*  Les  arthrites  blennorrhagiques  ; 

4®  Les  arthrites  liées  aux  fièvres  éruptives  ; 

5®  Les  arthrites  résultant  d'une  affection  inflammatoire  infectieuse  (fièvre 
typhoïde,  endocardite  ulcéreuse,  dysenterie,  etc.,  etc.). 

Les  arthrites  tuberculeuses  étant  de  beaucoup  les  plus  importantes,  c'est 
par  elles  que  nous  commencerons. 


I 
DES  ARTHRITES  TUBERCULEnSES 

Il  faut  entendre  par  arthrite  tuberculeuse  l'inflammation  d'une  articulation 
occasionnée  par  l'élément  spécifique  de  la  tuberculose. 

L'inflammation  ainsi  produite  est  très  variable  dans  son  degré,  elle  peut  être 
branchement  aiguë,  plus  souvent  elle  est  subaiguë  ou  chronique,  lente  dans 
sa  marche  et  ses  manifestations,  mais  toujours  ses  symptômes  résultent  de 
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rirritation  produite  dans  les  diverses  parties  de  l'article  (os,  synoviales,  liga- 
ments), par  la  présence  du  poison  tuberculeux  qui,  après  avoir  créé  un  foyer 
morbide  locdU  peut  entraîner  une  infection  générale. 

Cette  arthrite  tuberculeuse  n*est  autre  que  la  tumeur  blanche,  Tarthritc  fon- 
gueuse, granuleuse  des  auteurs  anciens  et  nombreux  qui  en  ont  bien  étudié 
les  symptômes  avant  d'en  connaître  exactement  les  lésions  anatomiques.  Son 
histoire  est  étroitement  liée  à  Thistoire  et  aux  progrès  récents  de  la  tubercu- 
lose chirurgicale.  Sans  tomber  dans  les  généralités,  déplacées  dans  ce  chapitre, 
il  est  bon  de  passer  en  revue  les  diverses  opinions  émises  au  sujet  de  celle 
affection,  avant  d'en  arriver  à  la  théorie  simple,  précise  et  scientifique  qui 
réclaire  aujourd'hui  d'un  jour  si  lumineux. 

Historique.  —  On  chercherait  vainement  dans  les  livres  hippocratiques 
de  sérieuses  notions  sur  les  tumeurs  blanches.  Hippocratc  ne  parle  qu'inci- 
demment des  abcès  articulaires  de  longue  durée  qui  se  compliquent  de  luxa- 
tions spontanées  ou  se  terminent  par  l'ankylose.  De  même  les  commentateurs 
arabes  des  médecins  grecs  se  contentent  de  vagues  notions  sur  les  arthrites 
chroniques  des  enfants,  le  pedarthrocace.  Asclépiade  a  le  premier  fait  nette- 
ment remarquer  que  la  cause  de  la  luxation  spontanée  résidait  dans  une  pro- 
duction charnue  née  à  l'intérieur  de  l'article  malade.  C'est  cette  production 
charnue  que  Reimar  et  Brambilla(*)  (1757)  décrivirent  longtemps  après  sous 
le  nom  de  fongxis  articulorum,  terme  qui  prit  et  garda  dans  la  terminologie 
une  place  prépondérante.  Un  siècle  auparavant,  Richard  Wisemann  avait  créé 
le  mot  tumeur  blanche  {W/iite  swelling)  et  l'avait  affecté  à  un  groupe  spécial 
de  maladies  articulaires  chroniques  relevant  d'une  diathèse,  d'une  cause 
interne,  telles  que  le  virus  goutteux  ou  écrouelleùx.  Avec  la  notion  de  la  fongo> 
site  et  les  caractères  cliniques  que  les  auteurs  du  temps  s^appliquèrent  à  lui 
donner,  la  tumeur  blanche  devint  une  affection  bien  définie  ayant  des  symptômes 
spéciaux,  une  anatomie  pathologique  distincte  qui  lui  faisaient  une  place  à  part 
dans  le  cadre  nosologique. 

Mais  les  données  fondamentales  sur  lesquelles  reposait  cette  conception  de 
la  tumeur  blanche  étaient  encore  bien  mal  assurées;  avec  les  progrès  de  l'ana- 
tomie  normale  et  pathologique  se  produisirent  des  essais  de  localisation  de  la 
fongosité  dans  telle  ou  telle  partie  de  l'articulation.  C'est  alors  qu'apparut  la 
notion  de  la  synovite  fongueuse. 

A  la  môme  époque,  les  cliniciens  s'appliquèrent  à  étudier  les  relations  de  la 
tumeur  blanche  avec  les  états  diathésiques  généraux  ;  ainsi  furent  établies  une 
longue  série  de  données  étiologiques  faisant  de  l'affection  articulaire  l'aboutis 
sant  commun  d'une  série  d'actions  morbigèncs  variables. 

Peu  h  peu,  sous  rinflucnce  des  travaux  de  Larrey,  de  Boyer,  de  Velpeau,de 
Cruveilhier,  la  tumeur  blanche,  entité  morbide  selon  Wisemann,  tendit  à  se 
scinder  et,  en  1845,  nous  voyons  Bonnet  faire  de  cette  entité  trois  affeclioDS 
diverses,  l'arthrite  fongueuse,  les  abcès  froids  articulaires,  les  arthropathies 
tuberculeuses. 

Bonnet  avait  remarqué  qu'un  certain  nombre  de  malades  ne  présentaient 

(')  Reimar  et  Brambilla^  Mémoires  de  V Académie  de  méd.  chirurgie,  de  Vienne,  1. 1, 1Î5'. 


ilaiis  ieiH^s  arliculalions  <  ni  la  disiension,  ni  la  Fluctualion  de  l'abcès  froid,  ni 
Ips  nntlules  élastiques  ci  saillatib  dos  fongosilés  »  et  que  ces  malades  élaicot 
pour  la  plupart  atteints  dp  phthisie  [>yirnonairé. 

11  alla  nif^ine  plus  loin,  il  décrivit  dans  cette  arthrite  tuberculeuse  trois 
variétés  :  i^  tlans  la  première  variété  la  tuberculose  n'existe  que  dans  les  épi- 
physes  arltrutnires;  ^*^  dîUïS  la  deuxième  variélè  la  lésion  se  confine  aux  parties 
molles,  tout  en  respectant  le  tissu  osseux;  >  dans  la  troisième  variété  les 
lésions  de  la  synoviale  el  celles  des  extrémités  osseuses  sont  réunies. 

Nous  retrouverons  pins  loin  fcfte  division  du  ti^rand  ctiirurîJi'ien  lyonnais, 
disons  d'ores  et  déjà  qu'il  avait  vu  la  |>iiis  gran<le  parlie  possible  de  la  vérité  à 
Tépoque  où  il  écrivait. 

Uolvitansky  décri\it  un  produit  déposé  parfois  en  f»:rande  a  bond  n  ne  e  à  la 
surface  des  synoviales  fongueuses,  et  considéra  a  priori  cette  substance  comme 
lubereuleuse.  mais  il  y  chercha  vainement  les  nodules  caractéristiques  et  dut 
se  contenter  d"iine  affirmation  sans  preuves  directes. 

A  là  même  époque,  Bazin  parle  aussi  de  tidjereulc  articulaire,  mais  n'en 
donne  pas  plus  que  Rokitansky  la  démonstration  objective.  Toutefois  les  vues 
aussi  justes  que  hardies  de  ces  grands  cliniciens  ne  tardèrent  pas  à  porter 
leur  fruit.  Leur  hypothèse  suggéra  de  nombreux  travaux,  et  de  toutes  parts 
Tattention  fut  attirée  sur  le  dèveloppcnient  des  lésions  articulaires  chroiuques 
et  sur  leurs  rapports  avec  la  scrofule  cl  la  tuberculose. 

C'est  à  K<>stcr  (I8til))  que  revient  l'instgne  honneur  d'avoir  le  premier  montré 
clans  les  fougosités  d'une  tunteur  Idnnclie  des  nodules  tuberculeux  à  cellules 
^éanles,  analogues  à  ceux  décrits  par  Friedlandcr  dans  le  lupus.  Un  an  plus 
lard.  Cornil  trouva  les  mêmes  tubercules  élémentaires  dans  les  mêmes  fongo- 
silés.  Dans  co  dernier  cas,  il  s'agissait  d*un  sujet  de  cinquantc-i[ualre  ans, 
atteint  de  tuberculose  avancée.  Des  douleurs  vives  éclatcrcut  dans  le  coude 
droit,  un  gonflement  se  prcxiuisit,  les  mouvements  devinrent  difficiles,  etc.,  etc.; 
bref,  il  se  développa  une  tumeur  l^îanrhe  et  l'autopsie  mon  Ira  sur  In  syno- 
viale de  petits  grains  saillants,  niiliaires,  les  utis  demidransparcnts  et  opaques 
à  leur  centre,  les  autres  complètement  opa(|ues  et  jauuîUres.  En  faisant  des 
secliruis  perpen<liculaires  à  ta  synoviale,  Cornil  trouva,  dans  répaisseur,  des 
grnnulatic^ns  <lnnt  la  [lartic  centrale  faisait  sailtie  dans  rarticulation. 

L'examen  microscopique  démontra  que  les  granulations  miliaires  de  l'arli- 
eulatiou  étaient  absolument  sendilables  h  cetles  du  poumon.  La  conception 
clinique  dv  Bonnet  trouvait  sa  eonsècralion  anatomique. 

Debove  (1H75)  publia  une  observation  pleine  d'analogie  avec  celle  de  Cornil; 
en  1874  et  187^.  Powel  et  Houx  firent  leurs  thèses  sur  ce  sujet, et  enfin  en  187tî 
Laveran  fit  connaître  une  très  intéressante  observation  tjui  est  un  cas  typicpie 
ile  grauulie  dans  une  synoviale. 

Il  est  donc  actjuis,  dés  celte  époque,  que  les  tubercules  élémentaires  peuvent 
se  d«>veloppcr  dans  les  articulations,  ntais  la  présence  de  ces  tubercules  est- 
elle  fréquente:'  N'y  a-t-il  pas  une  variélé  rare  d'art  ti ri  te  méritant  le  nom  de 
.tuberculeuse  et  une  autre  variété  qu'on  doit  appeler  fongueuse? 

C'est  h  Télucidation  de  cette  question  que  furent  consacrés  une  série  de  tra- 
iraux  mémoratdcs,  parmi  lesquels  ntms  devons  tout  spécialement  citer  ceux  de 
saud,  de  Kiener  et  Poulet,  de  Lannclongue,  d'OUier  cl  de  ses  élèves.  Ces 
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travaux  démontrèrent  que  dans  la  constitution  des  tumeurs  blanches  se  retrou- 
vait toujours  une  édiflcation  identique,  le  follicule  tuberculeux,  le  nodule  de 
Friedlander. 

Il  n'y  avait  donc  plus  après  ces  travaux  qu'une  variété  d'arthrite  fongueuse, 
c'était  l'arthrite  tuberculeuse,  et,  partant  de  là,  Yolkmann  put  dire,  en  1879,  que 
la  fongosité  articulaire  était  tuberculeuse,  qu'elle  se  propageait  en  inoculant 
les  tissus  voisins  et  pouvait,  en  fin  de  compte,  donner  naissance  à  l'infection 
métastatique.  Il  fallait  donc  la  poursuivre  à  la  façon  d'une  tumeur  maligne 
dont  on  redoute  la  pullulation. 

La  question  à  cette  époque  paraissait  définitivement  vidée;  les  tumeurs 
blanches  présentaient  des  lésions  identiques  aux  lésions  tuberculeuses  du 
poumon;  d'autre  part,  il  était  avéré  que  les  désordres  primitivement  localisés 
dans  une  articulation,  pouvaient  se  propager  au  reste  de  l'organisme;  les  fon- 
gosités  articulaires  étaient  toujours  l'aboutissant  local  d'une  m^me  diathèse, 
la  tuberculose.  Mais  voici  que  les  travaux  de  Laulanié  et  d'HippoIyte  Martin 
viennent  rouvrir  le  débat  en  montrant  que  la  structure  anatomique  du  tuber- 
cule n'a  en  elle-même  rien  de  spécifique.  Ces  auteurs  établissent  que  le  tuber- 
cule n'est,  en  somme,  qu'une  réaction  des  tissus  se  produisant  suivant  un 
certain  mode  autour  d'un  corps  étranger  variable,  d'une  poussière,  d'un 
débris  organique  quelconque.  Dès  lors,  les  lésions  anatomiques  pouvaient  être 
les  mêmes  dans  le  poumon  et  dans  les  articulations  sans  que  la  même  diathèse 
fût  en  jeu.  La  démonstration  était  à  refaire.  Il  fallait  un  nouveau  critérium;  les 
expérimentateurs  le  cherchèrent  et  le  trouvèrent  dans  les  inoculations  selon  la 
méthode  de.Villemin. 

Conheim,  Hueter,  Kœnig,  Martin,  Max  Schuller  firent  successivement  des 
essais  de  culture  avec  les  fongosités  articulaires  et  obtinrent  des  résultats 
positifs.  La  fongosité  anatomiquement  tuberculeuse  était  infectieuse  expéri- 
mentalement. C'est  à  ce  moment  qu'intervient  dans  la  question  la  notion  du 
bacille  tuberculeux,  dont  le  rôle  a  été  dans  ces  dernières  années  si  complète- 
ment étudié.  Nous  lui  assignerons  plus  loin  la  place  qu'il  mérite  dans  le  déve- 
loppement de  l'arthrite  tuberculeuse. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  physiologie  pathologique  de  la  tumeur  blanche 
qui  dans  la  période  contemporaine  a  été  bien  élucidée,  c'est  aussi  et  surtout 
Tanatomie  pathologique,  c'est-à-dire  le  siège  et  l'étendue  des  lésions  dans  les 
diverses  parties  de  l'articulation.  Lannelongue,  Kiener  et  Poulet,  Volkmann» 
Kœnig,  ont  particulièrement  insisté  sur  les  lésions  des  épiphyses,  la  tuberculose 
des  extrémités  osseuses  se  propageant  secondairement  à  la  cavité  et  aux  parties 
molles  de  l'articulation. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  esquisse  historique  qui  nous  forcerait 
à  des  répétitions.  Il  sera  facile  de  la  compléter  par  la  lecture  des  travaux 
suivants  : 

WisEMANN,  Several  chir.  Trealise.  London,  1734.  —  RusT,  Arthrokakologic.  Wien,  t^l?- 
—  LisFRANC,  Arch.  gén.  de  méd.,  182G,  t.  II,  p.  5.  —  Velpeau,  Arch.  génér,  de  mid,^  1837.- 
RiCHET,  Annalci  de  la  chirurgie  française  et  étrangère  y  iSAA,  et  Mém.  de  VAcctd,  demideei^j 
1853.  —  Cuoco,  Traité  des  tumeurs  blanches.  Bruxelles,  1853.  —  Yolkmann,  Pitha  et  Bi^ 
roth,  Bd.  II,  p.  520,  18C5.  —  Ranvier,  Société  anatomique,  1865.  —  A.  Paquet,  Tumeurs 
blanches.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Kôster,  Archives  de  Virchow,  t.  XL VIII,  p.  95,  iW9. - 
CoRNiL,  Arch.  de  physiol.,  1870,  p.  325.  —  Yolkmann,  Sammlung  klin,  Vortrâge,  n*  51,  t^ 
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^  —  Rkyueh,  Deutsche  ZeiUchr,  /*.  Chirurgie,  187."i  t,  !V,  p,  *20.  —  FrL\NZ0LiNr,  Giomate  Veneto. 

PUvrîl  IHT'i.  —  Laveiun,  PrUf/rês  mthiiraf,  1870.  —  HiKCKEL,  Galette  mM,  de  Strashottrff,  IK7K 

r—  LKTltvANT,   Lyon  méd.^  1M7K  cL  i^VX  —  Volkmann,  Sammiujifj  klinischer  Vorlniffe^  1871». 

— ^  HiETrru  Dt'ntifi'ht'^  /eitsrhrîft  f\   Chir.,   t.   XI,  p.  5Iîi,  1879.   —  Lannelon^ue,   Société  i\o 

chirurgie,   1878,  1880,   im^î  cL  1880.  —  Sciiuller,  CeutraWlatt  fiir  Chirurgif,  n«  15,  1878.  — 

(Briss^aid,  flemtr.  meiUH^lle^  1871*,  p.  457,  —  Glu  eh,  Hei^uc  de  rhirttrijie^  IH^iî,  pL  Truite  dr-t 
réêertiong^  ï,  I.  —  Pou-OBSON%  Otiiftte  hehd.,  188.'.  ^  Ktenkb  H  ÏVîlîlet,  ,4rr/i.  dephyn.^  1883. 
—  CnAM>ELrx,  Thi'^se  d'ocfré^.,  1885.  —  Kciemi;,  Dîp  Ttiliprciilosr  der  Kimclien  îind  tielcnUe. 
Berlin,  lH8-t,  —  Poilet,  De  rhyilarllirose  luliercuïcïisf .  Sch\  dp  i  liii\,  1881.  —  Nél.\to>% 
Thèse  d'a|,'rt'K.,  1885,  pi  lireue  des  arienrcûmtkUc,  1885.  —  llvr.  MAHTiNt  Rrvne  de  un'd,^  i8Ki. 
—  Mi'LLEU,  Centrnfblatt  fiir  (7/iir„  n*  5,  1884.  —  Nia\îSE,  PoixET  et  Vaillaiuï,  Nntiirp  hiher- 
ciiIpusp  flps  hygromns.  fif^mir  de  chirurgie,  1885.  —  Ollier,  Opérnlions  «"onsprvatrin^s  d.'ins 
la  ttjbtnTulobP  arliculaire.  Hwue  de  rhirnrgie^  1885,  —  Hickard  Ba[{\vell,  Syno\itp  si  ru- 
ineuse. Kiuifrloprtiie  rhirurffirttle^    L.  IV,  p,  55"^.  —  IVirLET,  Cungri^s  français  de  phlrurfzÏP» 

1885.  —  SorjN,  Dp  la  lu  hem  do  se   arlipularre.   CorrenpomienUdtttt  f.   grhu'.  .4Crztc,    1"'  avril 

1886.  —  We^delstaut,  Cenlvftlht,  fur  Chir.^  1889.  —  Fki>or  KiEiiëE,  Berline  r  kl  in,  Wochen- 
\4ehrift,  1880.  —  PnoDÈsE  (de  KarkolT),  Congrès  russe,  1889. 

Anatomie  pathologiiïue.  —  Pour  la  elarlé  de  la  flesrriplion,  nous  clis- 
tingurrons  dans  les  lésions  tiiherculeuses  relies  qui  inlérrssont  fm  clébiil  la 
capsule  ou  synoviale  cl  relies  qui  î^o  fléveloppent  primitivement  dans  le  scpic- 
Iclle  pour  gagner  eonsreuUvemeiil  l'arliculation.  Celle  deuxième  forme  est  la 
plus  fréquente  de  beaneoiip;  nous  la  déerirons  en  dernier  lien,  mais  tout  ce 
que  nous  allons  dire  des  lésions  des  parties  molles  s'y  rapporte  d'autan  L 
mieux  que  r|nel  que  soit  le  point  tic  départ  de  raHeclion,  les  dégûts  analo- 
miques  dans  les  diverses  parties  de  Tartiele  sonl  absoliuiicnl  les  mômes. 

L  Llsi<ï>s  ïïrs  l'AitTUvs  AïOLEKs.  —  Dâus  êc  groupe  d'aHhriles  tul^ercnleuses 
les  auteui^  ont  établi  plusieurs  variétés  qui  sont  Tarllirite  tuberculeuse  aiguë, 
rhydarlhrose  tuberculeuse,  et  enfin  la  synovite  fongueuse  proprement  dite. 

A.  L**irthnte  tuberculeuse  aiguë  est  caraelerisiV  par  une  éruption  de  tuber- 
cules à  la  surface  de  la  synoviale.  Le  type  tle  cette  variété  se  trouve  dans 
trobservation  de  Laveran  (187t>).  Cet  auteur  signale  sur  le  fond  rouge  de  la 
I  membrane  injectée  un  grand  ntunbre  de  granulalions  grisâtres,  grosses  environ 
j  comme  des  télés  d'épingle,  formant  de  petites  saillies  très  appréciables  au 
'toucher.  Les  granulations  sont  aplaties  sur  les  points  où  la  synoviale  est  forte- 
|tTïent  appliquée  sur  l'os;  en  quelques  endroits  le  cartilage  présente  une  teinte 
[ccchymolique. 

De  même  Polosson  ('),  dans  un  cas  fort  inléressaul,  trouve  une  synoviale 
[épaissie,  fougueuse  en  certains  points,  présentant  une  éruption  conibientc  de 
i  granulations  grises  cl  jaunes,  dont  le  volume  varie  tïmi  grain  de  mil  à  un  grain 
lile  plomb.  (Vêlait  comme  une  érni)tion  variolique,  sauf  romîulication.  Le  cul- 
de-sac  sous-tricipitxîl  était  parlîculiéremenl  criblé  de  tubercules  et  Ton  trou- 
vait des  granulations  grises,  grosses  comme  une  tête  dYqHugfe,  dans  l'épais- 
I  seur  du  muscle  triceps  et  dans  les  es[>aces  interfasciculaires.  Charnorro  (IKHK), 
dans  une  thèse  faite  sous  Piuspiralion  du  professeur  Trélat,  a  rapporté  4piet- 
ques  oljservalions  analogues  dont  les  particularités  anatomiques  n'ajoutenï 
rien  d>ssentiel  aux  détails  qui  précédent, 

L'hydarthrose  tuberctdeuse  décrite  d'à  boni  par  Kœnig,  puis  en  France  par 
Poulet,  est,  comme  Farthrite  aigui3,  une  forme  rare  de  tuljereulose  articulaire. 


(*)  Polosson,  Gas^  hd^dom.,  1883, 
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Souvcnl  d'ailleurs  ces  deux  formes  sont  réiinies,  car  réniplion  miliairc  delà 
synoviale    entraîne    facilemeni   un   abondant  épanchemenl  articulaire,  raaisj 
rhydariiiro>>c  ([ni,  on  somme,  n  est  qu*un  symptôme,  peut  se  produire  dans 
toutes  les   variétés  de  synovite    tuberculeuse.   Kœnig  ïn  reneoiilrée  dans  U 
synovite  tubereuleuse  avec  gonllement  modéré  de  la  s)Tioviale,  dans  la  synovitis 
tuberculeuse  ditTuse  avec  déjui^énéreseenre  proliréraute,  dans  la  synovite  tuber- 
culeuse rirconscrile  à  Jbnne  tubéreuse,  dans  la  synovite   fongo-luberru1ciisô| 
dilîuse,  l^oulet  a  donné  de  celle  hydropi^  tuberculosus  une  description  basée 
sur  un  ras  d  arlhrite  luberculeuse  aiguC  dans  lequel  il  avait  trouvé,  outre  le 
lésions  signalées  par  Lnveran  et  Polosson,  un  épanehement  assez  abondant 
de  synovie  filante,  à  peiue  b)  ne  lie. 

La  rareté  de  Tartlirite  tut*erculeuse  aiguë  et  de  Thydarthrose  Luljcreuleusû  i 
ne  nous  pennet  pas  de  nous  y  arrCter  phis  longtemps;  arrivons  maintenante 
la  forme  banale  de  la  lubcrrulose  arliculaire,  à  la  synovite  fougueuse. 

B.  Sijnovile  fouffueuse.  —  L'anatomie  macroscopique  des  fongosités  de  la  syoû 
vialc  est  décrite  avec  grand  soin  par  beaucoup  d'auteurs  classiques,  parmi  le 
quels  nous  cilertuis,  au  premier  rang;  Bonnet  et  ï*anas.  Ce  qu>n  oui  dit  ce 
auteurs  se  rapporte  à  toutes  les  vnriéb^s  de  fongosités,  à  celles  qui  sont  luber 
culeuses  et  à  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Nous  devons  dire  ici,  une  (bis  pour 
toutes,  que  nous  ne  nous  occuperons  que  des  premières  sans  nier  l'existence 
des  secondes.  Nous  n'oublions  pas  cpi'il  existe  des  fongosités  dans  la  s>noviie 

rhumatismale    chronique.   Verneuil    (Société  de 
chirurgie,  7  juin  18H5)  distingue  trois  espères  d^ 
fongus  articulaire  :  1*^  celui  qui  tient  au  rhurua^ 
tisme;  2*»  celui  qui  vient  des  tubercules;  5*  cdiifl 
qui  est  symptonialique  d'une  lésion  osseuse,  d*iiii1 
séquestre.   Ces  4leux   dernières  vaiMciés   doivent' 
être    réunies,  mais  la    première  existe  dist^cte, 
incontestable.  « 

Cette  opinion  est  celle  d'un  maître  dont  rau--f 
torité   s'impose,    de   Lannelonguc  qui    reconnaît 
deux  variétés  ile  fongosités,  Tune   tuberculeuse^ 
dont  la  caractéristique  est  le  nodule  tul»erculeuit»^ 
Faulre  la  fongosité  sinijïle;  celle-ci  est  puremcot 
inllammatoire  et  a  pour  type  le  bourgeon  charnu. 
formé  de  tissu  embrjonnaire  plus  ou  moins  dé- 
veloppé sans  trace  de  tubercules;  ces  demién'S 
fongosités  sont  dues  au  rhumatisme  ou  à  tout 
autre  cause  d'innammation  chronique  orticulair 
non  lul>erculeMse. 

Celle  distinction  doit  évidemment  garder  toutd 
sa  valeur;  nous  l'établissons  l>icn  clairement  avant 
d'aller  plus  loin  et  d'étndier  en  détail  In   fon^    ~ 
site  spécillque  de  l'arthrite  infectieuse  luberculeuse  qui  doit  nous  intéi 
exclusivement. 

Bonnet,  décrivant  la  tumeur  blanche  en  général,  considère  le  lissu  fongu? 
comme  l'orme  de  bourgeons  analogues  à  ceux  qui  se  développent  autour  d'i 


Tiii,  lii.  —  A,  Ptdtilc  renversé^'.  — 
n,  Iroclilcc  fémornltv  —  C,  ftm- 
gosik'S  ^ynovinlcs. 
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>rps  étranger  ou  du  pois  d'un  cault''re.  Parlas  (')  leur  donne  pour  origine 

rextensîon  des  franges  synoviales  normales  suivie  d'une  vég<^*taLion  dilTuse  de 

toute  la  surface  synoviale  inléressée.  Au  sein  de  ces  fongosites,  les  vaisseaux 

suni  plus  ou  moins  noinl>reux,  et  c'est  de  leur  abondatice  que  résulte  l'as[>eci 

pifTérent  de  la  production  morhide  ;  «  les  unes,  peu  vasculaircs»  sont  blanchâtres, 

deruidransparenles  et  ressemldent  à  de  la  eliaircraiiguille,  tandis  que  d'autres, 

1res  vasculaires,  sont  rouges,  rarjoiuées,  couleur  lie  de  vin,   ]>euvent  uicme 

kftVir  ca  et  là  des  dépôls  noirtUres,  vèritable&  foyers  apoplectiques  résultant 

■e  la  rupture  tie  pelits  vaisseaux.  » 

f  LVnolulroji  de  ces  foiigosités  est  plus  on  moins  rapiile,  selon  l'iutensilé  de 
la  cause  inllanHuatoirc  qui  leur  a  donn{'  naissance;  tantôt  la  prolifôralion  est 
intense  et  les  fojigosilés  sonl  partout  composées  duu  tissu  embryonnaire, 
ramolli,  à  tendances  exchisivenjeut  destniclives;  lantùt  Tépine  inflammatoire, 
cause  premièi-e  du  mal,  disparaissant,  il  se  forme  uu  lij>su  lardaré  qui  repré- 
sente rorganisatiou  ciealrieiclle  de  la  ftuigosiLé  (BoimcL).  Les  données  ainsi 
formulées  par  ces  auteurs  sont  très  exactes,  mais  elles  peuvent  également 
sVip])liqner  aux  ftuigosilés  simjiles  et  aux  lésiruis  tubercuteusc^s.  Aujuurd  luiî, 
la  notion  du  bacille  spécitiipie  et  de  l'origine  infectieuse  de  l'artlunte  tubercu- 
leuse domine  la  scène,  et  nous  devons  nous  attacher  à  rechercher  les  earac- 
iéres  dislincfifs  qui  existent  entre  les  simples  édifications  inflammatoires  et  les 
Jongosités  tuben ' ule uses . 

ftAvec  Chandelux,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  son  excellente  thèse  d'agrégatiiui, 
nous  étudierons  successivement  :  1**  le  tissu   lardacé;2*'  la  couche  vasculaire 

E  us-synoviale;  .>  la  synoviale  ileveiuïe  fongueuse.  Le  tissu  lardacé  n  est  autre 
ose  que  du  tissu  conjorictif  atteint  d*œdème  dur.  Il  est  solidifié  par  les  lu^o- 
'mations  hlircuses  dont  il  est  le  siège.  Cette  bande  larclacéc  sert  eu  quelque 
sûvle  de  pédicule  aux  fougusités  qui  s'appuient  sur  elle.  Elle  n'en  est  séparée 
que  par  un  lacis  vasculaire  qui  coutieut  les  vaisseaux  destinés  aux  produc- 

r"  ms  fongtieuses. 
Cette  couche  de  vaisseaux  est  plus  ou  moins  épaisse  selon  Tabondance  et 
la  vaseularisation  des  for»gosités  elles-mêmes;  c'est  à  son  niveau  que  se  passent 
les  plus  graves  désordres  innammatoires.  Ouant  le  mal  s'aggrave,  elle  empiète 
sur  le  tissu  lardacé;  quand  l'amélioration  ou  la  guérison  se  dessine,  elle 
diminue  dépaisseur.   Entre  cette   couche   vasculaire   cl   la  cavité  arliealaire 

r'ège,  à  proprement  parler,  la  7.onc  fongueuse. 
L  aspect  général  de  cette  couche  est  très  vurial>le.  On  y  trouve  parfois  de 
petites  fongosités  analogues  aux  villosités  iidestinales;  (rautrcs  fois,  les  fun- 
gosilés  sont  conglomérées  et  forment  une  masse  à  peu  |U"ès  plane,  à  la  surface 
de  laquelle  se  dessinent  des  traînées  réiiculaires  jaunes  formées  par  du  pus 
concret, 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  fongosités  plus  développées,  plus  con- 
Brnies  au  type  de  Wcimar  et  Bramhilla,  fongin^  articulorum.  Ce  sont  de  véri- 
tables luolongemerds  arborescents,  développés  par  uKunelons  isolés,  a  large 
ba  se  *  I  '  i  uq  1 1  a  n  ta  lion. 

La  face  libre  présente  l'aspect  du  frai  de  poiî5son,  comme  si  la  partie  super- 


[.(*)  Famas,  art.  AFtTicULATfONs.  Dict.  de  Jaccoud. 
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ficielle  était  criblée  d'une  innombrable  quantité  de  petits  kystes  transparents, 
arrondis,  du  volume  d'un  petit  grain  de  millet.  Ces  productions  n'ont  du  k}*st« 
que  l'apparence;  ce  sont  les  tubercules  sur  lesquels  Comil,  Laveran  et  Lanne- 
longue  ont  appelé  l'attention. 

En  se  comprimant  réciproquement,  les  fongosités  peuvent  prendre  l'aspect 
lamelliforme,  et  l'on  comprend  sans  peine  qu'entre  les  diverses  variétés  macro- 
scopiques, villiformes,  arborescentes,  lamelliformes,  il  doit  exister  des  nuances 
dont  l'aspect  est  aussi  variable  que  la  description  inutile. 

Ajoutons  simplement  que  ces  fongosités  occupent  tantôt  l'intérieur  de  l'arti- 
culation, l'épaisseur  môme  de  la  synoviale,  tantôt  les  tissus  [>ériarliculaires. 
Lorsque  les  fongosités  envahissent  la  cavité  articulaire,  elles  forment  autour 
du  cartilage  une  sorte  de  couronne  qui  l'encadre  d'abord  et  plus  tard  le 
recouvre  en  le  détruisant.  Quelquefois  ces  fongosités  prolifèrent  du  côté  de  la 
couche  lardacée  et  se  creusent,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  l'entoure,  des 
loges  qu'elles  remplissent.  Elles  vont  ainsi  à  travers  les  aponévroses  et  les 
ligaments  déchirés  jusqu'à  la  peau,  qu'elles  perforent  ensuite  en  produisant  un 
trajet  fistuleux. 

Telles  sont  les  notions  que  fait  connaître  l'examen  macroscopique  des  fon- 
gosités dans  les  tumeurs  blanches  ;.sur  ce  point  les  études  modernes  n'ont  rien 
ajouté  aux  descriptions  de  Bonnet,  Richet,  Verneuil,  Panas,  etc.,  etc.  ;  il  n'en 
est  pas  de  môme  des  lésions  histologiques  qui  méritent  de  nous  arrêter  d'autant 
plus  longuement  que  leur  étude  encore  récente  nous  fera  toucher  du  doigt 
l'un  des  meilleurs  progrès  actuels  de  l'anatomie  pathologique  chirurgicale. 

C'est  Kôster  (1869)  et  Cornil  (1870)  qui  placèrent,  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
question  sur  un  terrain  tout  nouveau  en  déclarant'  que  la  fongosité  des 
tumeurs  blanches  renferme  l'élément  caractéristique,  le  nodule  de  la  tuber- 
culose. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  montré  que  ce  nodule  n'était  pas  absolu- 
ment caractéristique  par  sa  seule  présence  ;  nous  verrons  plus  loin  qu'il  doit 
ôlrc  avant  tout  infectieux,  mais  examinons  d'abord  quelles  dispositions  analo- 
miques  sont  les  siennes. 

D'après  Grancher  et  tous  les  anatomo-pathologistes,  l'édification  tubercu 
leuse  est  caractérisée  par  une  production  nodulaire  à  double  tendance  :  fibro- 
formative  par  sa  périphérie,  dégénérative  par  son  centre  ;  elle  est  de  plus  exten- 
sive  par  sa  marge.  Cette  production  se  présente  sous  des  formes  un  peu  diffé- 
rentes qui  répondent  :  1**  au  nodule  embryonnaire;  2«  au  follicule  de  Kosler; 
0^  au  nodule  de  Friedlander. 

Le  nodule  embryonnaire  représente  le  tubercule  dans  sa  forme  la  plus  élé- 
mentaire. Il  est  composé  de  cellules  montrant  une  active  pullulation  sur 
leur  marge,  tandis  qu'au  centre  ces  cellules  sont  déjà  envahies  par  les  gra- 
nulations de  graisse  libre  qui  indiquent  une  dégénérescence  avancée. 

Le  follicule  de  Kôster  est  formé  par  une  cellule  géante  à  prolongement 
rameux  autour  de  laquelle  sont  étagées  des  cellules  épithéliales,  elles-mêmes 
entourées  d'une  auréole  inflammatoire  dans  laquelle  se  forment  des  follicules 
secondaires  disposés  en  couronne  autour  du  follicule  primitif.  Cette  forme  de 
tuberculose  est  essentiellement  dégénérative  et  aboutit  à  la  production  de 
grosses  masses  caséeuses. 
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Le  tiodtiie  de  Friedlander  a  pour  caraclènsLïqiie  iïHve  isolé  des  folliniles 
voisins;  sa  bande  dégénéralive  selend  lentement,  T/esl  la  plus  lor|>it!«*  ol  k} 
moins  exlensive  des  formes  lulierculcnses;  c'esl  celle  i[uî  fîivorise  le  plus  les 
tendances  fibro-formaLiTes  des  tissus,  et  qui  se  pnHc  le  mieux  au  processus 
curatif. 

Ces  Irois  vnriélés  de  m  ulule  tuberculeux:  sièfjfent  dans  les  tbn^osiiés  des 
lumeurs  hianehes,  et  lorsqu'un  les  y  Irouve  iMisendde  ou  separénienl  le  dia- 
gnostic anatomique  de  la  luberculose  est  indubitable,  (/.haeun  des  norlidcs 
donne  d'ailleurs  a  la  fon^^osile  qu'il  eonsfihio  essentiellement  «ne  allure  [larli- 
culicre,  et  avee  r.handelux  tlord  le  travail  sur  ce  sujet  ne  saurait  (^\ve  trc»[> 
reconimaiidi\  nous  allons  décrire  suceessivement  :  A,  les  synovites  fongneuses 
à  nodules  embryonnaires;  B,  les  synovites  h  évolution  rd)ro-caséeuses;  U»  les 
synovites  à  éruption  discrète  et  à  lenle  extension, 

A.  Stjnovites  fomfueti^es  à  noditle.<  efuhrtjominireH.  —  O  sont  les  synovites 
qui  présentent  les  fongosilés  les  mieux  dévelop[>éeSj  les  plus  volumineuses  et 
les  plus  vasculaires.  Les  vaisseaux  qui  les  eonslituent  sont  pinces  tanlAt  dans 
du  tissu  embryonnaire,  huitèt  dans  du  lissu  muqueux  et,  selon  le  cos,  les  nodules 
tuberculeux  [>résenlenl  un  aspect  un  peu  ditlerent. 

Dans  les  parties  embryoniuiires  la  masse  de  la  fongosilé  est  granuleuse. 
Erdre  k*s  vaisseaux  gorgés  de  sang  se  trouvent  des  amas  de  lubereules  élé- 
ment aires^  gros  comme  une  télé  d'épingle,  bien  arrondis,  parfois  comme 
encapsulés.  Le  centre  du  nodule  renferme  des  éléments  vitreux,  remplis  de 
granidatifms  graisseuses;  à  la  périphérie  les  cellules  sont,  au  moins  en  appa- 
rence, refoulées  par  le  nodule  et  le  tissu  peut  prendre  à  ce  niveau  une  forme 
lamelleuse. 

Entre  ces  nodules  se  iléveloppe  une  innanHuali(m  spéciale  à  tendance  dégé- 
néralive^ inllammation  péri-tuberculeuse,  inteivalairc  de  Henault  (de  Lyon).  Le 
processus  de  cette  inllammation  est  analogue  à  celui  de  1  inlillration  gélati- 
nîformc  de  Laennec;  c'est  au  même  tilre  le  résultat  de  la  dialhése  tubercu- 
leuse. 

Dans  le  lissu  muqueux,  au  lien  du  nodule  embryonnaire,  on  irouve  de  pré- 
férenee  le  follicule  de  Koster  constitué,  comme  nous  Tavons  dit  préeédem- 
ment,  par  une  cellule  géante  centrale  et  une  zone  é|iitliélioïde  de  cellules 
p^riptiériques. 

<^)uel  qin^  soit  d'ailleurs  le  type  de  la  IVingosité,  type  muqueux  uu  type 
embryonnaire,  les  folliculr^s  élémentaires  peuvent  se  multiplier,  se  réunir  et 
cnnstituer  les  grains  tidjercidcux  visibles  a  Tunl  nu. 

Ces  grains  tuberculeux  soûl  placés  au-dessous  de  la  surface  libre  dont  ils 
sont  séparés  par  la  bande  dé  désintêyndion  sur  laquelle  ont  successivement 
insisté  Volkmnun,  Lannelongue,  Kiener  et  Poulet  (*).  Celle  bande  est  constituée 
par  des  cellides  dégénérées  graisseuses  composant  la  couche  puri forme  qui 
rcvét  la  surface  fongueuse. 

En  somme,  il  est  jjossible  de  distinguer  dans  la  slrutrlure  des  fongosités, 
trois  zones  distinctes  qui  j>ernH.dteid  de  bien  saisir  le  développement  du  pro- 
cessus :  1*  la  bande  de  végétation  profonde^  d'où  partent  les  vaisseaux  asccn- 

(V)  Kiener  et   Poilet,  De  CotUopériOBliU  tuberculeuse  chromque  ou  carie  des  os,  Arch,  de 
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danlsijui  vont  composer  la  fongosilé;  2"  la  zone  rie  fornialion  tuberculeuse  qui 
comprend  les  nodules  développés  le  long  des  vaisseaux;  5"  la  zone  super- 
firielir,  !n  bande  de  désintégration  (|ui  regarde  el  limite  la  cavilé  articulaire. 

B.  ^fjntjvilfjs  fungitemes  lyberrulcuses  à  twolulion  fibro-raséettse,  —  Dans 
cette  forme  le  lissu  conjonctif»  au  lieu  d>lre  embryonnaire,  est  adulte.  Les 
vaisseaux  sont  défini! ivement  eonsliUiés,  et  sont  le  sièiî'e  d'une  inflamniali*»ii 
chronique;  rendolhelium,  gonflé,  végète  dans  Tintérieur  du  vaisseau,  et  dans 
les  tuniques  adventices  se  développent  4les  traînées  de  cellules  embryon- 
naires. 

A  la  base  des  fongosités  on  Irouve  un  pédicule  fibreux  dont  les  faisceaux 
dissociés  vieunenl  entourer  les  nodtdes  et  leur  former  comme  nn  collier  (Chan- 
delux).  C/est  à  cette  variété  de  synovite  fongueuse  qu  appartiennent  les  folli- 
cules tuberculeux  de  Kôster.  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  mode  d*évolutioR 
des  cclluîes  géantes  tju'un  trouve  an  centre  des  nodules;  qu'il  suffise  de 
remarquer  que  beaucoup  d'entre  elles  se  forment  aux  dépens  des  vaisseaux 
enllamniés,  de  rendothéliuni  végétant,  mais  elles  se  développent  souvent  aussi  ' 
ihms  mu*  nappe  d  iidlaniniaiion  tuberculeuse- 
Ces  ïHKiulcs  isolés  peuvent  s'ar-LToitrc  par  t)ourgeonneraent  de  leurs êlémetits 
propres  et  s'élendre  dans  tous  les  sens,  mais  ils  ât)Oulîssent  à  une  dégéné- 
rescen<'e  fatale;  ils  forment  alors,  en  quelque  sorte  «j^rain  à  grain,  une  in(lam< 
niation  lubcrculcnse  diiïusc  qui  répond  à  linliltration  tuberculeuse  de  Laenuer, 
au  tubercule  infiltré  de  (iranrîirr. 

C.  L^ntin  signalons  encfur  un  troisième  type  de  synovite  fongueuse  à 
éruption  discrète  et  à  leide  exlension  {(Ihandelux). 

Ici  se  trouve  le  nodule  de  Friedlander^  caractérisé  par  la  présence  dune 
atmosphère  réticulée  qui  rappelle  l'afqiarence  du  tissu  caverneux  du  ganglion, 
tresl  le  Iblticule  au  liqnis  cl  tle  la  phthisie  fibreuse.  La  néoplasie  nodulaire 
varie  avec  une  extrême  lenteur,  avec  une  tendance  libro-formative  prédomi- 
nante. Cette  fornialion  nouvelle  de  tissu  lil»reux  se  fait  d'autant  plus  aisément 
que  les  vaisseaux  ne  sont  pas  atteints  dlnlkunniation  chronique. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  lésions  des  parties  molles  lorsque  nous  aurons 
signalé  les  aMéralions  des  ligaments,  du  tissu  cellulaire,  des  gaines  tcudiueuses  . 
qui  le  traversent  et  de  la  peau. 

Nous  Tavous  déjà  dit,  les  fongosités  ne  s'accroissent  pas  seulemenl  du  cAlê 
de  la  cavilé  articulaire;  elles  peuvent  aussi  gagner  du  côté  de  la  zone  hardacèe, 
gélali  ni  forme  qui  borde  en  dehors  le  processus  fongueux.  D'habilude  ce  pro- 
cessus a  lieu  lorsque  rarticidation  esl  déjà  remplie  par  la  masse  morbide, 
mais  dans  certains  cas  une  évidulion  parallèle  de  la  fongosité  peut  se  produire 
dans  la  cavilé  de  lartieulalion  et  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  les 
ligaments.  Ceux-ci  s'érodent,  se  déchirenl;  dans  rinterslice  de  leurs  nhn*s,  la 
longosîlé  se  creuse  un  lit  iprellc  a^'^rnudil  ciuislaunnent  en  en  détruisant  les 
pnrois.  Les  gaines  tendineuses  s'entlamrnenl  h  leur  tour  et  dans  leur  cavilé 
apparaît  le  processus  ordinaire  des  synovites  fongueuses,  11  se  forme  ainsi 
à  la  péripliérie  de  Farticlc  une  tuméraction  mt>l hisse,  très  accusée,  qui  peut 
prendre  les  caractères  d'une  inilatnmation  subaigue,  b>rsque  autour  de  ces 
fongijsitcs  spécifiques  se  développe  une  irritation  réaclionnelle  ahoulissanl  à 
la  suppuration.  Ce  sont  les  abcès  ainsi  formés  qui  s  ouvrent  spontané  ment  à 
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l'exlèncur  en  créant  des  trajets  fisLiileux  plus  ou  moins  nombreux  el  phts  ou 
moins  éloignés  de  rarlicubtion,  cnr  très  souvent  le  pus  fuse  le  lonf,'  il'une 
g-aine  voisine  et  vu  s'ouvrir  1res  loin. 

Les  lésions  de  la  capsule  et  des  tissus  pérï-arlieulaires  varieni  dailleurs  beau- 
coup selon  les  arlienhilious  incriminées.  Lannelonri^ue  a  sîtrnalé  h  propos  de  la 
hanche  le  reculenient  de  itusertion  de  la  capsule  et  du  lii^anienl  de  Berlin.  Les 
ligaments  ramollis  et  fon^^ueux  vont  prendre  leur  attache  au-dessus  ifune 
cavité  nouvelle  d^origme  ulcéreuse. 

Les  aponévroses  cèdent  aux  points  faibles,  aux  ouvertures  naturelles  tjui 
livrent  passage  aux  vaisseaux.  Les  nuiscles  sont  rétractés,  en  dégénérescence 
^aisseuse;  les  interstices  musculaires  olTrenlà 
la  coupe  un  aspect  £^élalineux.  Les  vaisseaux 
voisins  sont  eux-mômes  atteints.  Lannetougue 
a  observé  un  épaississement  de  Tartérc  fémo- 
rale. Les  veines  peuvent  iMre  le  siège  de  throm- 
boses ma  ras  tiques.  M  n'est  pas  jusqu'aux  arli- 
ctilâijons  voisines  qui  ne  puissent  être  intéres- 
sées. Au  Congrès  de  chirurgie  de  188^,  [^oulet 
a  montré  que  les  lésions  articulaires  entraînent 
des  dégénérescences  nerveuses  ascendantes  qui 
retentissent  sur  les  os  et  les  articulations  un 
voisinage.  La  tumeur  blanche  lihio- tarsienne 
peut  ainsi  frapper  secondairement  les  articu- 
lations du  pied. 

Lorsque  les  désordres  péri-adiculaires  sont 
très  développés,  il  n'est  pas  rare  de  conslater 
une  luxation  ou  une  subluxation  pattiologique. 
La  luxation  peut  résulter  de  Tatlitude  fixe  com- 
mandée par  certains  groupes  musculaires  qui 
tiraillent  les  ligaments^  les  allongent.  In  dé- 
placement intempestif,  le  poids  du  membre,  le 
décubitns  seul  quelquefois,  suffiront  h  motiver 
le  déplacemenl  ;  au  genou,  par  exemple,  il  y 
aura  sabluxation  en  dehors  avec  le  décubitus 
latéral  et  luxation  en  arrière  jiar  le  tlécubilus  dorsal,  Kœnig  a  vu  la  tête 
j'émorale  chassée  par  une  énorme  protJuclion  île  fongosilés. 

La  luxation  peut  donc  résulter  de  la  seule  lésion  des  parties  molles,  mais 
c'est  la  un  fait  très  exceptionnel  ;  cette  complication  est  bien  plus  souvent  la 
conséijucnre  des  lésions  osseuses  auxqneltes  nous  arrivons  maintenant, 

11.  Lissions  des  RXTruhttTKS  arti€Ulau{es.  —  llans  les  tumeurs  blanches,  le 
stiuelette  articulaire  présente  des  altérations  qui  méritent  une  étude  spéciale, 
d'autant  plus  que  les  travaux  modernes  oïd  monti-é  que  dans  la  pathogénie  de 
ralîection  elles  occupent  une  place  prépomléraute. 

1"  Lésions  du  cartiinffe,  —  Le  cartilage  est  toujours  malade  dans  les  arthrites 
fongueuses  tuberculeuses;  mais  il  Test  toujours  secondairement.  Les  re- 
cherches de  Kiener  et  Poulet  ont  démontré  la  Odu-spécifiçité  de  la  cbcuidrite 
qui  se  développe  sous  linilucnce  du  processus  tuberculeux;  riiiflamniation  du 


Fr«.  tt.":».  —  A,  contlylc's  tïd  fùmtir  nlTet:- 
lés  (Je  CBrie.  —  U.  poflùm  ik*  l^i 
I  roe  h  léc  fèmo r«  le  e  i  i  c  o  re  n*  vf'  I  ii  c  <  1  c 
cnrtïlagc.  —  C,  coïi<lyks  <hi  tiliin  s»l- 
léK'B  par  lo  coric.  —  D.  rotule.  — 
E,E,E.  iissuii  lortloees. 
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Fio.  146. —  A.  usiirL'ilti  bord  |>nst(''n>-!sii|H'rinir  tlti 
Cfûtylc.  —  B,  Uonl  aiitî'ro-inrérii  iir  luaurniip 
ttiofns  usé,  —  C.  iirrfoinliiiii  ilii  UmA  de  la  ciivilé 
rnlyjoïdp,  —  I>,  Hî<i(re  «le  lu  ÏHv  «lu  fï'iiiup. 


carlilage  ne  diiïère  pas  sensiblement  de  celle  qui  résulte  d'un  lraurâalisin**cic 
rarliculalion. 

KœniM:  t'sl  arriv**  aux  mOmes  rourliisions  *|ue  les  précédents  auteurs.  Il 
estime  (jue  la  tuberculose  priinilive  du  lorlilage  n'existe  pas,  et  cette  con- 
ièpliou  répond  bien  à  ce  que  nous  savons  de  la  nutrilion  de  ce  lissu  spécial, 
mais  le  reviUement  cartilagineux  n  en  éprouve  jias  moins  diverses  altérations. 
If  peul  éfrc  aminci  et  subir  de  \êrilabh^s  pertes  de  sulislance;  tantôt,  il  adh^rr* 
inlimement  à  Tos  sous-jacent,  lanlôi  il  est  décollé.  Kœnig  a  constaté  dans  la 
couche  sous-cliondrale  la  présence  i\o  petits  foyers  tuberculeux  qui  dèler- 
mineid  une  résorption  bmilce  partielle  ou  totale  du  revêtement  cartilagineux. 
Dans  d\iutres  cas,  le  cartilage  est  macéré  par  le  pus  épanché  dans  la  cavité 
articulaire,  mais  il  conserve  aloï*s  son  épaisseur  et  sa  structure  normales,  du 
moins  il  résiste  assez  longtemps  au  contact  du  pus  infectieux.  Il  est  au  con- 
Iraire  détruit  très  vite  lorsque  Tos  sous-jaccnt  est  le  siège  d'un  processus 
tuberculeux  bien  accusé;  lorsque  Tépiphyse  renferme  un  séquestre  volumineux, 
le  cartilage  est  résorbé  et  la  surlacc  dénudée  de  Tos  dcvienl  éburnéc. 

Les  travaux  récents  oui  donc  fait  bonne  justice  de  la  suppuration  ulcératiM* 
des  cartilages  admise  autrefois.  Les  érosions  décrites  par  Brodie,  la  nécrose   ^ 
primitive  des  cartilages  signalée  par  Broca  {BuKelin  de  ia  Société  miaiomiqm^  H 

L  XXVI,  p.  105),  les  altérations  velvr-  " 
tiqy  es  développées  surtout  au  centredu 
cartilage,  étudiées  par  Redfem,  sont 
dans  (ou s  les  cas  des  lésions  consé- 
cutives à  la  tuberculose  osseuse  sous- 
jacente  ou,  plus  rarement,  h  ractio» 
lies  fongosilés  nées  dans  les  parties 
molles. 

Au  point  de  vue  histologique,  on 
peut  considérer  que  les  lésions  carli- 
lagincyscs  sont  les  unes  supertici#*llc5, 
les  autres  lu'ofondes.  Habituellement 
ce  sont  les  lésions  profondes  qui  com- 
mencent au  niveau  des  fongosités  ei 
se  U  » r m  e n  t  a  la  su  i* I  a  c e  d  u  l  i  ss u  osseux 
de  répipliyse.  Le  cartilage  se  déculle, 
certaines  parties  ramollies  se  renver- 
sent en  dehors,  et  les  fongosilés,  à  Ira- 
vers  les  pertes  de  subsbuK^r.  ^r  font 
jour  dans  rarticulation 
Parallclemefd  et  consécutivement  à  ces  lésions  profondes,  les  ccllutcs  .super 
lif'ielb^s  prolitcrenl  et  devic^Tineiit  le  siège  d'une  altération  graisseuse  que 
Banvier  a  le  premier  bien  montrée  à  laide  de  Tacide  osmique.  La  substance 
fondamentale  se  modifie;  la  surface  cai'titagincuse  perd  son  aspect  ordinaire 
pour  présenter  ralléralion  velvétiijue. 

Volkmarm  compare  ces  altérations  à  rinllammation  de  la  cornée  et  à  sa 
vascularjsation  par  la  pciiétration  des  vais.seaux  du  cercle  péri kcra tique,  et 
pour  bien  caractériser  son  idée  i!  se  sert  du  mol  cho7idrite  pamieitse. 
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De  ces  désordi^es  1res  variables  cL  très  divers,  il  importe  siirlouL  de  releiiir 

fait  eapilal  :  savoir,  que  le  earf  ilage  consliliie  une  véritable  barrière  an  pro- 

ssiis  tuberculeux.  Il  garaiilil  rariieulîilîon  <{Hand  ie  processus  vient  de  Tos, 
i  Vos  ijuand  la  synoviale  est  primitivement  malade.  Ses  lésions  sont  toujours 
ecoûd  aires. 

Lésion^  tfe.s  os.  —  Les  lésions  des  <»s  soni  1res  fréquenles  dnns  ]i's  tumeurs 
flanelles.  Lannclongue,  qui  a  pubbésur  ce  sujet  de  très  remarquables  travaux, 
{onsidère  la  synovite  tuberculeuse  primitive  comme  rare  et  exceptionuelie  h 
5ôté  des  cas  où  les  os  sont  atteints  les  premiers. 

Les  allérations  initiales  des  épiplivses  se  présenlent  sous  ta  forme  de  lésions 
irconscriles  uniques  ou  mulliples  et  de  lésions  diffuses  plus  ou  moins  étendues. 

Les    lésions   cireonseritcs   sont   tes   pbis   communes;    elïes   revêtent   deux 

pccls  dilVérents,  ou  bien  c'est  une  tache  jaunïltre  sèche,  [uirlaitemenl  liini- 
Ée,  ou  bien  c'est  une  petite  cavité  eidouréc  dr  tissu  osseux  â  peu  près  sain 
Lannclongue)  (*). 

La  tnflie  jaune  inilique  que  le  tissu  osseux  a  perdu  sa  vaseularisation  ;  les 
raisseaux  n'y  sont  plus  perméables  cl  les  aréoles  sont  inlîltrées  de  substance 
îaséeuse.  Plus  tard,  avec  raggravation  des  lésions,  ce  foyer  jaune  devient  un 

questre  (voy.  fig.  H7,  p.  2B0). 

Les  cavités  qu*on  peut  trouver  dans  les  épiphyses  renlcrment  une  moelle 

iséeuse.  Leui^  dimensions  varient  de  relies  d'une  lentille  à  celles  d'une  noi- 

Ile;  elles  s^ugrandissent  aux  dépens  de  granulations  qui  se  répanilent  sur  le 
îssu  voisin. 

Le  siège  des  taches  jaunes  et  des  cavités  cs(  très  variable,  tant^it  elles  sont 
sentrales,  tantôt  périphériques  etsous-périosiées;  on  les  rencontre  sous  le  car- 
lage  d'encroiMcmenI,  mais  plus  souvent,  chez  les  enfants,  au  niveau  du  car- 
Sage  de  conjugaison. 

Les  lésions  diffuses  sont  beaucoup  moins  communes;  elles  sont  caractérisée» 
>ar  la  présence  d*un  fcHaiu  nombr**  ilc  taches  jaunûtres  qui  se  touchent, 
svoluent  rapidement,  enlrahient  la  cascil]*"atitm  rapide  de  l'épiphyse  et  amènent 
iromptement  la  formation  ile  séquestres  volumineux. 

Ces  lésions,  circonscrilcs  et  difl'usf^s,  répondent  à  ce  (pie  KoMiig  appelle  la 
'orme  sèche  et  la  forme  molle  de  la  tuberculose  des  épiphyses.  Cet  auteur 
gnale  dans  la  foi"nie  sèche  des  bourgeons  tuberculeux  qui  ont  une  tendance 

se  transformer  en  lissu  cicatricieL 

Les  foyers  mous  au  contraire  évoluent  très  rapidement  vers  la  lonle  puru- 
ïiîte  ou  caséeuse.  Les  tissus  se  désagrègent,  et  ce  processus  est  accompagné 
|p  la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  liquide  qui,  en  sinOltranL  porte  au 
ioin  le  germe  tubercideux.  Kntln  à  ces  deux  variétés  Kœnig  ajoute  encore  une 
roisiémc  forme^  la  tuberculose  infiltraule  progressive  des  os,  qui  ne  paraît  éli-e 
|iie  rexagérati^ju,  d'ailleurs  très  redoutable,  de  la  forme  molle  de  Tosléite. 

Celle  description  des  altérations  osseuses  n'est  pas  aussi  nouvelle  qu'on 
K>urrait  h^  croire  au  jïremier  abord:  la  forme  circonscrile  répond  à  la  tober- 
sulose  enkysïce  de  Nélaton  et  la  forme  diÉVuse  à  rinfiltration  lie  de  \in,  l'infd- 
ration  denudransparente  et  l'infiltration  graisseuse,  décrites  par  Bonnet,  par 

(*)  LA^^ELONGCE,  SofièLè  de  chirurgie,  IWL 
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Gonzalès  Etcheverria  (•)  et  par  Richet.  Ce  qui  est  nouveau  ici  comme  pour  les 
fongosités,  c*est  la  notion  de  Télément  spécifique,  de  la  formation  nodulaireel 
du  bacille  tuberculeux,  qui  sont  pour  l'histologie  moderne  la  caractéristique 
de  ces  lésions.  Faire  Tétude  microscopique  de  ces  inflammations  osseuses 
nous  entraînerait  à  passer  en  revue  les  doctrines  et  les  travaux  récents  qui  se 
rattachent  à  la  carie  des  os.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  travail  de  Kiéner  et 
Poulet  la  démonstration,  aujourd'hui  classique,  de  la  nature  tuberculeuse 
de  cette  lésion  qui  est,  au  propre,  celle  qu'on  trouve  dans  les  épiphyses  des 
articulations  atteintes  de  tumeur  blanche. 

Les  luxations  pathologiques  sont  bien  plus  souvent  la  conséquence  des 
lésions  osseuses  que  des  altérations  des  parties  molles.  La  pression  des  extré- 
mités osseuses  l'une  contre  l'autre  les  déforme  par  un  véritable  processus 
physique  que  vient  aider  l'apparition  des  foyers  tuberculeux  caractéristiques 
de  l'afl'ection  (voy.  fig.  146,  p.  286).  Nulle  part  ces  désordres  ne  sont  aussi  évi- 
dents que  dans  l'articulation  coxofémorale,  où  le  cotyle,  sous  la  pression  de 
la  tête  du  fémur,  s'agrandit  en  arrière  et  en  haut  et  de  circulaire  devient 
allongé.  De  son  côté  la  tôte  fémorale  se  défornie,  diminue  de  volume,  et,  aban- 
donnant ses  rapports  normaux,  laisse  libre  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cavité  articulaire.  11  n'y  a  pas  à  proprement  parler  luxation,  mais  déplacement 
intra-acétabulaire. 

Dans  certains  cas  le  crochet  cotyloïdien  s'efl^ace  tout  à  fait,  et  la  tête  passe 
peu  à  peu  dans  la  fosse  iliaque.  On  peut  aussi  rencontrer  dans  la  coxalgie  les 
autres  variétés  de  luxation  coxo-fémoralc,  mais  l'iliaque  est  certainement  de 
beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dans  les  tumeurs  blanches  des  autres  articulations,  les  luxations  patholo- 
giques peuvent  aussi  se  produire.  Elles  résultent  toujours  de  l'usure  de  Tos 
par  la  pression,  de  la  destruction  des  épiphyses  par  l'ostéite,  quelquefois  de 
la  saillie  anormale  de  l'une  des  extrémités  osseuses  qui,  en  augmentant  de 
volume,  ne  peut  plus  s'articuler  comme  d'habitude  avec  l'extrémité  correspon- 
dante. 

Physiologie  pathologique.  —  Le  microscope  démontre  d'une  façon 
irrécusable  que  les  fongosités  renferment  des  nodules  tuberculeux,  mais  dans 
ces  nodules  y  a-t-il  l'agent  spécial  de  la  tuberculose,  le  virus,  le  bacille?  C'est 
là  ce  qu'il  importe  tout  d'abord  de  rechercher.  On  comprend  sans  peine  que 
cette  première  question  domine  la  physiologie  pathologique. 

La  structure  anatomique  du  tubercule  ne  peut  être  regardée  comme  un  cri- 
térium absolu.  En  inoculant  à  des  animaux  des  poudres  inertes  ou  en  faisant 
des  injections  intra- veineuses  d'huile  de  croton  diluée,  Hippolyte  Martin  (•)  a 
produit  une  éruption  de  nodules  ayant  la  constitution  anatomique  du  tubercule 
classique.  Ce  qui  complète  l'analogie,  c'est  que  le  faux  tubercule  peut,  comme 
le  vrai,, dégénérer  au  centre,  s'étendre  aux  dépens  de  la  zone  marginale,  se  pro- 
pager le  long  des  lymphatiques,  dans  les  séreuses,  etc.,  etc.  Aucune  différence 
essentielle  ne  paraît  donc,  au  premier  abord,  permettre  de  les  distinguer.  lia 
fallu  pour  résoudre  la  difficulté  recourir  à  une  inoculation  suivant  la  méthode 

(»)  ETciiEVKimiA,  Thèse  de  Paris,  1800. 

(*)  H.  Mahtin,  Pseudo-tuberculose  expérimentale.  Arch.  de  physioL,  1880. 
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VUlemiiî.  Cet  aiitt?iir avait  posé  en  principe  que  la  Lubcrcnlosc  nétaiL  démon- 
trée que  loreqiic  le  produit  continuait,  après  avoir  d<5terminé  chez  une  série 
iraninianx  des  éruptions  cnraclériHlitpies,  à  rester  inocnlable  avrc  les  nif'^nies 

Epriétés  infectieuses.  Marthi  a  montré  que  ces  propriétés  inCectieuses  s'ac- 
issaient  même  à  chaque  inoculalion.  En  se  reproduisant  le  virus  tubercu- 
X  aug-niente  sa  puissance. 

Si,  par  conséquent,  les  l'on gosi tés  tuberculeuses  ont  cette  propriété  de  rester 
indéfiniment  inoculables,  leur  nature  est  par  cela  même  démontrée.  Il  est  m«^ni(^ 
suffisant  pour  arriver  à  cette  démonstration  de  prendre  une  fong-osilé  nrticu- 
laire,  expérimcutalemeot  développée,  et  de  produire  en  1  inoculard  à  un  cdiien 
une  tuberculose  miliaire  généralisée.  Voycms  comment  et  par  qui  ont  été  laites 
î5ur  ce  poini  les  expériences  décisives. 

Max  .Scliuller  (^)  le  premier,  en  IH7H,  tnberculisa  des  animaux  à  l'aigle  de 
produits  nnuufeslement  virulents  iutrodnitsdansia  trachée  ou  dans  le  poumon 
^l  contusionna  quelques  grandes  articulations  de  ces  animaux.  Le  traumatisme 
articulaire  fut  suivi  du  tléveloppement  des  lésions  tle  l'arthrile  fon^'-ueuse. 

Iliedel  ('),  en  iHTîl,  montra  t[ue  les  produits  tuliercnleux  injectés  dans  nue 

articulation  entraînent  rapparilion  de  l'arlhrite  spécifique,  tandis  que  le  sang 

normal  y  est  rapidement  rcsurbé;  mais  cette  expérience^  pas  plus  (pie  la  pre- 

nii^re  de  Schuller,  ne  démontrait  la  puissance  virulente  des  l'ongosités  artieu- 

Jaires. 

P  La  première  expérience  concluante  h  ce  sujet  appartient  à  Kœnig.  Il  montra 
(lH7î))  que  rinorulalion  de  fongosités  tuberculeuses  d'une  tumeur  Idanclie  est 
«%ipable  de  produire  cliez  le  lapin  la  tuberculose  généralisée,  I)  un  autre  côté. 
Wolkiuann  remarque  que  les  fongosités  synoviales  se  reproduisent  de  proche 
en  proche,  par  rexiension  |>rogressive  «les  cnlouies  reliées  au  foyer  initial,  *?t 
Irouve  ihan^  ces  faits  une  preuve  évidente  de  rnuto-inoculalion  des  pnxluils 
articulaires. 

Jusque-là,  malgré  les  prol>obilités  de  plus  en  plus  gran<les  en  faveui'  île  la 
spécificité  des  fongosités,  ta  question  restait  en  suspens,  lorsque  les  expériences 
«le  Ifucter  (*)  vinrent  Téclairer  d'une  vive  lumière.  Cet,  auteur  fit  des  inocula- 
lions  en  double  série  dont  la  signification  dut  ^tre  considérée  comme  décisive. 
11  produisit  en  effet  l'écb>sinn  de  la  tulïcrculose  généralisée  en  inoculant  à  un 
rhien  ta  fongosité  articulaire  d'une  tumeur  l)lancîie  (expérimentalemetd  déve- 
l*>ppée)  et  de  même,  par  l'injection  d'éléments  tuberculeux  dans  une  arlieula- 
lion,  il  vit  se  développer  la  synovite  carardérislique. 

Enfin,  Schuller  en  1880,  dans  un  travail  à  jamais  mémoratile,  fixa  détinitive- 
^lent  la  science  sur  cette  question  litigieuse  en  expérimeïdant  sur  un  très 
■trand  nombre  d'animaux,  dans  les  conditions  les  plus  variées. 

Il  serait  fastidieux  de  rajiporter  ici  toutes  ces  expériences;  contentons-nous 
éle  rappeler  qu'après  avoir  contusionne  l'articulation  du  genou,  il  injecta  des 
pialiéres  tuberculeuses  dans  la  trachée,  et  que  dans  tous  les  cas,  sauf  celui  d'un 
Ja[Hn  qui  mourut  le  sixième  jour  de  septicémie,  des  lésions  tuberculeuses  plus 
£ju  moins  accusées  se  développèrent  dans  l'articulation  contusc.  Des  animaux 


(*)  Max  ScaCLLER,  Centrait^hU  f>ir  Chirurf/iç,  1878, 
C)  ï\iEiiEL,  Zeiinrhrifl  ftir  Chirurffie^  I871L 
/5v  lîtETEti,  ZeiUchrifl  fur  Chirurgie,  187U. 
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lémoitis,  donl  l*arliculation  avail  Hé  conhisr»  mais  cjui  n*avaienl  pas  reçu  tUno 
ciilalîoii  do  malièro  luberculoiise,  ne  préseiilèrenl  jamais  de  tuberculose  arii- 
ruiaircou  visn'^ralr.  Cesexpï^rienresrépêtéos  par  divers  expérimenta  leurs»  enlrr 
autres  par  Laniieloiiguc,  jointes  h  celles  de  Mueter,  ne  permettent  aucutw» 
contestation,  et  e'est  en  vain  que  Richard  Banvell  {Encyclopédie  chirurgicale, 
nvL  SvNoviTK  ioN(.n:us!-:)  dans  un  Iravai!  récent  a  essayé  d'en  atténuer  laj 
VHleui*  démonstrative. 

Les  fon^osités  articulaires  sont  ilom-  tuberculeuses  (Schulier)  et  inoculahli^^^ 
(tlueter).  Demandons-nous  maintenanl  t|uel  est  Tagent  nocif.  Cet  agent  CH 
le  Imeille  (idn^rï^iileux,  déjà  lougiiemf'rd  «Mudié  dans  le  lome  premier  de  cet j 
ouvrage. 

Son  pouvoir  infectant  a  encore  été  récemment  t>ipn  déterminé  h  Imslitnl 
Pasienr  par  Pawlowslvv.  privat-dDceut  de  Tlniversilé  de  Saint-F^élersbourg. 

Cel  anteura  injecté  dans  de  grandes  articulations  des  mllures  l)acillairrâ 
pures.  Il  a  renKU"<|iié  que  le  bacille  de  Koch  iirlVcte  d'aboni  leî^i  cellules  con-i 
j(»nctives  tie  la  synoviale  et  les  lacunes  lyniphali([ues.  Linreclion  se  propagée 
d  ime  cellule  à  une  autre  pnr  ctuitinuilé. 

Les  phagocytes  succombent  en  lîartie  tlans  la  lutte  contre^  les  microbes;! 
dautres  englobent  les  bacilles  et  les  transpf^rtent  loin  du  foyer.  La  ffénéralisa*] 
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TiG.  i  il.  —  Foyer  c/isùcux  el  si'^qiieslre.  (D'après  Ka?nifc*) 


tion  de  ratïection  et  la  mort  ile  Tanimal  en  expérience  unt  lieu  plus  tôt^  npr^!* 
mw  injection  de  culture  bacillaire  pure,  cpraprés  une  injection  de  masse  fori- 
gueuse  ou  de  pus  Inbcreuleux. 

Toutefois,  aussi  iniporlaot  que  soit  le  rr>le  du  bacille  tuberculeux,  il  faut] 
rceonnaifre  qu'on  ne  le  trouve  pas  dans  toutes  les  arthrites,  si  bien  que  cer- 
tains auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  cittn^  Durante  {Soriété  itnlhmne  *le  ehi- 
r/fr^fc,  1887),  estiment  qu*un  assez  grand  nombre  d'afleetions  articidaires  en  , 
«lehors  du  rhumalisme  sont  fongueuses  sans  être  tuberculeuses.  11  n'y  aumil  j 
chez  les  malades  auctme  tare  organique  serofuleuse,  pas  de  signes  généraux  I 
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el  la  mnrche  de  Ta  liée  lion  serait  1res  leivle,  A  la  v<5rrté,  il  est  possible  que 
quelques  arljiriles  fongueuses  soient  de  simples  k^'sions  ehroniques  non  spé- 
cifiques, mais  en  elinique  ces  Fails  sonl  rares,  Cerlainemenl  le  bacille,  d  après 
Koch  Itu-ménie,  n'exisle  que  deux  fois  sur  qunlre  arlhrites  fooï^ueuses,  et 
Cornii  el  Babt's  ne  l'ont  ln>uvé  (ju'une  fois  sur  Irois.  En  faul-il  ronelure  que 
le  tiers  seulemeni  ou  In  moitié  des  tumeurs  blanches  sont  tuberculeuses?  Il 
n'en  est  rien.  Il  faut  siuq>lemenL  reeonnaîlre  que  le  bacille  tul>errulenx  ne 
résume  pas  en  lui  seul  toutes  les  proprie  b's  in  fee  lieu  ses. 

Malassez  et  Vignal  ont  appelé  ratleulion  sur  la  lioeivité  et  la  spécificité  des 
masses  de  zooglées  qu'ils  ont  Irouvées  à  défaut  du  bacille  de  Koch  dans  des 
cas  types  de  granulie.  Toussaint  de  son  côté,  dans  des  inocuhdions  sériées 
manifestement  lubereuleuses,  n*a  trouvé  que  des  eoeeus.  Il  est  dés  lors  louL 
rationnel  d'admellre  que  le  pouvoir  int^eclant  réside  lanlÔL  dans  le  bacille^ 
tantôt  dans  les  zooglées,  et  alors  même  qu'il  ne  serait  représenté  par  aucun 
«élément  figuré .  il  n*en  existerait  [>as  moins,  Le  fait  eoustanl  l\  relenir,  le  seul 
qui  importe  au  clinicien,  c'est  l'inocuïabililé  île  la  foiigosité  articulaire,  sa 
spécificité,  sa  nature  infectieuse.  Il  y  a  sans  doute  encore  des  recherches  à 
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Fil*.  i4ii,  —  CiiTÎLé  crctisôe  dntîs  k-  co\  dci  fémur  m  uavivinl  ûtmm  Inrliciilalioii,  (D'après  Kuptilg.) 


faire  sur  le  virus  tuberculeux,  mais  ce  virus  existe,  et  il  existe  dans  les  tu- 
meurs blanches.  La  physicdogie  pathologique  clc  ces  lésions  articulaires  peut 
reposer  en  toute  sécurité  sur  cette  claire  notion. 

Ce  que  nous  venons  de  «lire  des  altérations  'de  la  synoviale  s'applif[ue  aussi 
aux  lésions  des  extrémités  osseuses,  aux  ostéites  épiphysaires  qui  sont  presque 
la  ré^le  dans  les  tumeurs  Idanches.  Tous  les  tissus  morbides,  ceux  qui  détrui- 
sent les  ligaments,  qui  s'infiltrent  dans  les  muscles,  qui  dévorent  le  cartilage, 
sont  tuberculeux  au  même  degré.  Nous  savons  commenl  ces  lésions  se  pré- 
sentent à  notre  examen  dans  les  autopsies,  voyons  maintenant  la  marche 
qu'elles  suivent  et  Tordre  qui  préside  k  leur  évolution  ordinaire.  Sur  <;e  point 
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nous  devons  faire  appel  aux  remarquables  travaux  de  Lannelongue  cl  smrrc 
ce  maître  éniincnt  tlaus  la  licscriplion  qu'il  a  donnée  de  ce  processus  à  U 
Socii^té  de  ehinirpc  (1882). 

Au  début  ■  raiïccUon  esl  presque  toujours  une  ostéite,  une  ostéite  tuber- 
culeuse; la  jointure  ne  se  prend  que  dans  un  second  lempâ  »  (Lanoelongue). 

C/esl  donc  par  un  foyer  épiphysaire  que  tout  coinraenee.  Dès  qu^il  esl  formé,] 
ce  foyer  devieol  une  menace  pour  rarliculation  ;  le  tissu  osseux  qui  d%*oisîoej 
le  séquestre,  produit  de  rostéite^  s'infdtre  de  granulations  mîliaires.  Llnoct^l 
lalion  peut  ^^n  faire  très  Ic^iilenienl  ;  un  loyer  tuberculeux  peut  rester  plusicuril 
années  sans  iulecler  les  parfies  voisines,  surtout  dans  les  cas  où  la  niflliè 
caséeuse  qu  il  contient  conserve  sa  sécheresse  et  reste  cohérente. 

Lorsque  les  éléments  purulents  contenant  les  principes  tuberculeux,  np^ 
chenlde  la  synoviale,' la  sérruse  se  vascularisc,  s  infiltre  de  matières  plastique?, 
la  nodosité  tuberculeuse  y  apparaît.  La  synoviale  qui  entoure  la  périphérie  de* 
épîphyses  est  souvent  envahie  avant  le  reste  des  parties  molles  et  avant  !e  coh 

tilag^e  arliculaire.   De  là  [ 
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l'épaississemeni,  Tenipà- 
lement  des  culs- de-suc 
arliculaires  à  la  période 
initiale  de  raffection. 

Mais  rarliculation  nestl 
pas  toujours  envahie  ffei 
la  sorle.  Hrusqueraenl.  n 
1  improviste,   il  y  tombe 
un  séquestre,  un  flot  de  j 
pus  luberculeux,  pnst*^nr»l 
par  une    perte  de   sub- 
stance du  cartilage  d'en* 
croùtemenL  D'autrefois, 
le  cartilage  est  Icnleuieul  1 
érodé  par  une  fongvisiléj 
fpii   pénètre    comme  un 
tiouchon  à  travers  la  brè- 
che et  sème  dans  larli*J 
culation  les  produits  to-j 
rerlanls  qu'elle  cunlienl 
Lannelongue  tend  m* 
core  à  admettre  un  autre  mécanisme,  lapport  des  produits  infectieux  dans^ 
Tartirle  par  les  voies  interstitielles  du  lissii  eonjunctif,  les  lymphatiques* 

L'arthrile  qui  résulte  de  l'arrivée  des  produits  infectieux  dans  Tarliculalian 
est  essentiellement  une  arthrite  de  réaction;  elle  peut  être,  selon  les  cas,  rliro- 
nique»  âigu<\  suraigu(^:  elle  esl  exsudative,  plastique,  ou  purulente;  mais  I 
rélément  spécîtique  vient  toujours  complji|uer  la  scène  morbide;  les  exsudais 
eux-mêmes,  simplement  inflammatoires  au  début,  deviennent  tuberculeux,  les 
fongosités  se  développent  avec  les  divers  types  connus. 

Bientôt  la    seconde    épiphyse   assaillie   de  tous  les  côtés  par  les  ageols 
virulenls,    victime   de   la    pression  intempestive   des   surfaces   articulaire* 


Tici.  jiiï,  —  Séquestres  cil  no  i  formes.  (B'après  Kœni|ç,) 
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La  prvnii^n?  épi  pli 


ARTHRITES  TUBERCULEUSES.  S93 

et  la  tumeur  blanche  est  constituée  dans  toute  sa 

preniit^re  épipliyse,  colle  (pii   reeéle  ie  mal  à  son   déîiut  et   k  propat^e 

I ensuite,  présente  des  désordres  pins  pi'ofonds,  raaismieux  liniités^qne  eelle  qui 
<*sl  prise  secondairement  dont  les  lésions  sont  dilTuses  et  étalées  en  surface 
jLaiïnelongue),  Le  même  auleur  a  également  remarqué  ((ne  les  altéralions 
iDDi  plus  accusées  dans  tt^s  points  qui  se  louchent,  conséquence  bien  natu- 
relle d'une  inoculation  phis  facile  et  d'une  pression  plus  grande. 

ÏLa  marche  du  processus  est  loin  d'être  toujours  régulièrement  progressive; 
il  y  a  des  temps  d*arrét^  de  hrust[ues  aggravations,  quelquefuis  de  véritables 
efforts  euralifs.  Les  produits  tuberculeux  peuvent  s'enkyster,  dégénérer,  se 
résorber:  là  comme  dans  !e  poumon  la  cicatrisation  est  possible  même  sans 
les  ressources  de  la  théra[>euîîque,  et  lors<]ue  les  niasses  libro-caséeuses  se 
wsonl  transformées  en  un  tissu  fibreux  véritable,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
^  apparaître  des  éléments  osseux  qui  viennent  parfaire  la  guérîson  en  créanl 
rankylose. 

Quel  que  soit  le  résultat  de  l'iofeelion  tuberculeuse  ei  la  rapidité  de  la 
marche  du  processus,  il  se  produit  dans  les  parties  péri-articulaires  des  désor- 
dres qn1l  suffit  de  signaler  sans  en  décrire  hi  pathogénie.  Les  abcès  péri-art i- 
eulaires  sessites  ou  par  congestion,  les  désordres  musculaires,  les  inilamma- 

I  lions  des  vaisseaux  et  des  nerts  (Poulet)  n'ont  rien  (jui  dilVére  des  lésions 
ordinaires  des  abcès  froids  en  général. 
£tiologie  des  arthrites  tuliiarculeuses.  -  La  tuberculose  articulaire 
peut  se  présenter  sous  deux  tbrmcs,  elle  est  primitive  ou  secondaire.  Dans  le 
deuxième  cas  on  l'appelle  aussi  mélastatique,  cai-  clic  n'apparaît  que  lorsqu'il 
L^'  a  déjà  une  tuberculose  avancée  dans  d'autres  organes. 

B     Le  germe  tuberculeux  pénétre  dans  lorganisme,  par  les  poumons  le  plus 
"  souvent,  «[uebpiefois  par  le  tube  digestif,  la  peau  cl  les  muqueuses.  Peut-être 
aussi,  chez  un  individu  sain,  le  virus  tuberculeux  peut  être  absorbé  par  une 
plaie,  mais  on  n'a  guère  de  preuve  directe  à  Tappui  de  cetle  atïirmation. 

La  tuberculose  primitive  des  articulations  est  mieux  prouvée;  dans  maintes 
autopsies  les  accidents  tnlierculeux  existaient  exclusivement  dans  rarticulation 
incriminée.  Sans  doute,  il  est  possible  de  laisser  échapper  dans  un  exameni 
même  très  minutieux,  un  foyer  caséenx  ganglionnaire.  uTie  ulcéra  lion  étroite 
,     d€*s  léguments;  mais  sur  ce  point  les  recherches  faites  par  des  bcjmmcs  com- 
^vpétents  sont  démonstratives.  Kœnig  notamment  rapporte  que  sur  ♦»()  autopsies 
Pfailesà  Gœllingue,  d'indi%'idus  morts  de  tuberculose  des  os  et  des  articulations, 
il  y  en  a  eu  treize  où  Ion  n'a  pas  irouvé  de  foyers  anciens  pouvant  être  con- 
sidérés comme  la  cause  de  la  tuberculose  ostéo-articulairc;  c*csi-à-dire  que 
dans  un  cinquième  des  cas  les  malades  .étaient  exempts  de  toute  autre  locali- 
i^ation  de  la   maladie.  Ces  cas  se  décomposent  par  articulations  de  la  façon 
suivante  : 

Sur  30  ariicut/ïtions  de  ta  hanclit* 5 

17  —  du  genou 2 

8  —  éii  |>ied ,  .       î 

a  cas  de  tubercutose  du  rachis* 5 
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Dans  es  cas  où,  indépendamment  de  raffèciion  osléô-arliculaire,  Kœnig  a 
trouvé  d'autres  lésions,  ces  foyers  se  répartissent  ainsi  : 

Dans  les  poumons  seuls 22  fois. 

—  poumons  et  autres  organes 15    — 

—  ganglions  seuls 12    — 

—  ganglions  et  autres  organes 9    — 

Le  plus  souvent  les  ganglions  bronchiques  étaient  en  cause  (45  fois),  les 
glandes  mésentériques  et  rétro-péritonéales  venaient  ensuite;  celles  du  cou 
étaient  plus  rarement  intéressées.  L'appareil  uro-génital  était  atteint  neuf  fois, 
quelquefois  seul,  plus  souvent  en  même  temps  que  les  poumons. 

Lorsque  la  tuberculose  est  secondaire,  elle  se  développe  soit  spontanément, 
soit  sous  l'influence  d'un  traumatisme.  Un  individu  atteint  de  pleurésie  tuber- 
culeuse a  beaucoup  maigri  ;  il  tousse  moins,  entre  en  convalescence,  reprend 
ses  forces,  puis  brusquement  ou  lentement,  sans  cause  appréciable,  l'articu- 
lation du  genou  se  tuméfie,  devient  douloureuse  et  le  force  à  garder  le  lit 
C'est  la  tuberculose  secondaire  spontanée.  Dans  d'autres  cas  très  nombreux, 
la  tuberculose  secondaire  se  développe  à  la  suite  d'un  traumatisme  ;  c'est  une 
entorse,  une  fracture  juxta-articulaire,  une  contusion  du  genou  qui  localisent 
l'afi^ection  générale  au  point  lésé.  Le  traumatisme  crée  un  lieu  de  moindre 
résistance  ;  il  bat  le  rappel  de  la  diathèse  selon  la  pittoresque  expression  de 
Verneuil. 

Kœnig  a  remarqué  qu'après  les  traumatismes  articulaires,  la  tuberculose 
apparaissait  de  préférence  dans  les  os.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  a 
trouvé  de  grands  foyers  tuberculeux  cunéiformes  s'ouvrant  dans  l'articulation 
(voy.  fig.  149,  p.  292). 

Mais  quel  que  soit  le  genre  de  la  tuberculose,  primitive  ou  secondaire, 
spontanée  ou  traumatique,  elle  présente  dans  son  étiologie  des  causes  diverses 
qu'on  peut  ranger  en  deux  groupes,  prédisposantes  et  déterminantes. 

Causes  prédisposantes.  —  Siège.  —  Par  ordre  décroissant  de  fréquence, 
on  peut  avec  Nélaton  ranger  les  articulations  de  la  façon  suivante,  genou, 
hanche,  articulation  tibio-tarsienne,  huméro-cubitale,  scapulo-humérale,  enfin 
les  articulations  multiples  du  carpe  et  du  tarse.  Les  néarthroses  peuvent  être 
envahies  par  les  fongosités  ;  les  articulations  du  fœtus  sont  quelquefois  aussi 
le  siège  de  raiTcction. 

Sexe  et  âge.  —  Le  sexe  paraît  avoir  une  importance  minime  (Panas),  et  si  le 
sexe  masculin  est  un  peu  plus  exposé,  c'est  que  les  travaux  pénibles,  causes 
de  traumatismes  nombreux,  sont  généralement  son  partage.  11  n'en  est  pas  de 
môme  de  l'âge,  qui  tient  dans  Tétiologie  une  place  de  premier  ordre.  Sur  140  cas 
d'arthrite  fongueuse,  Croq  compte  50  enfants  de  dix  ans.  Après  trente  ans. 
il  n'y  a  plus  beaucoup  d'arthrites  fongueuses,  et  après  cinquante  ans  elles 
deviennent  très  rares. 

Hérédité.  —  L'hérédité  a  une  action  bien  évidente  sur  le  développement  de 
l'alTection,  mais  l'importance  de  ce  facteur  est  difficile  à  bien  dégager.  Sans 
doute,  dans  les  commémoratifs  d'un  très  grand  nombre  d'individus  tubercu- 
leux, on  trouve  la  môme  maladie  chez  les  parents  ou  les  grands  parents: 
mais  la  constatation  de  ce  fait  n'est  pas  suffisante.  On  peut  être  fils  de  tube^ 
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«'1  lieux  et  coiilrat  ter  la  lubcreiiloso  fcpendant,  par  contagion,  dans  le  iniUr^u 
qu'on  respire,  par  les  aliments  qu'on  ingère, 

n'jiutre  |iarL  il  est  inrontoiîïablc  que  l>eaiircui|ï  d'enfants  naissent  avec  une 
prédisposilion  marquée  aux  alïections  tuberculeuses.  O  sont  les  sujets  éniaeics, 
|à  peau  blanehe,  qui  pour  la  moindre  erevasse  ont  une  adénite  chronique»  pré- 
[îçenfent  de  nombreux  at*eideids  enlanés  inflammaloires,  imjie[if^o,  elr.,  cbv. 
Le  mot  }^croffilei{;f\  encore  qu'il  soil  contestable  pour  jilus  tl  une  raison,  peint 
bien  cette  prédisposition  héréditaire.  Les  parents  tarés,  épuisés,  transmettent 
la  faiblesse  native  ries  tissus,  ei  les  causes  occasionnelles  auxquelles  il  est 
inipossitile  d'échapper  font  te  reste. 

JuUus  Dollinger(')  a  înten'ogé  250 malades  atteints  do  tuberculose  osseuse 
ou  articnià ire.  Dans  155  cas,  il  a  pu  déuiontrer  la  tuberculose  chez  les  ascen- 
danls»  mais  le  plus  souvent  h\s  (^auses  de  mort  étaient  ignorées.  Dans  07  cas, 
les  parents  des  grands-parents  étaient  morts  luberculeux.  Dans  7)1  cas  les 
parenis  seuls  avaient  été  tuberculeux.  Dans  *jO  cas  les  grand  s -parent  s  Té  ta  i  eu  I 
déjà. 

Pour  Doilînger  la  Luberculose  osseuse  se  développe  nun  pas  cliez  les  enfants, 
maïs  chez  les  petits-enfants  de  tuberculeux  puhnonaires.  Il  faul,  dit-il,  que  les 
os  soient  soumis  pendant  quelques  générations  à  rinilncnce  du  virus  tuber- 
culeux |>our  devenir  aplcs  à  servir  an  développement  du  bacille  de  Koch. 

tTt'ùtpérameufj  ron^iililidHm.  —  t'/est  dans  le  nu^tne  sens  ([u'agissent  le  tem- 
pérament et  la  eonstiiulion  du  sujet.  Bonnet  a  écrit  avec  raison  que  «  le  plus 
souvent  les  fumeurs  fongueuses  sVdiservenl  eliez  les  malades  qui  oflrent  les 
caractères  extérieurs  de  la  constitnUou  scrofule  use  el  coexisleut  avec  des 
lésions  de  m<}mc  nature  ou  des  abcès,  des  tubercules  dans  les  glandes,  les  os  ». 
Il  a  même  créé  pour  peindre  celle  prédisposilion  le  mol  tf la thè^ie  fongueuse.  Les 
recherches  modernes  qui  ont  établi  de  si  intimes  relatltuis  entre  la  scrofule  et 
ta  tuberculose,  montrent  bien  toute  la  justesse  de  l'opinion  du  grand  clinicien 
lyonnais, 

Peul-on  invoquer  la  faiblesse  de  la  constituf  iun  pour  explit[uer  la  plus  grande 

H  fréquence  des  tumeurs  blanches  chez  les  enfants  des  villes?  Il  faudrait  d'abord 

prouver  la  réalité  de  celte  [dus  grande  IVéquem^e.  Dans  certaines  agglomérations 

industrielles,  ouvrières,  dans  les  pays  linmides  surloul,  les  enfaids  si>at  ic^rlai- 

Inement  très  souvent  atteints,  mais  il  en  est  de  ménu^  dans  les  cnmpagnes 
pauvres. 
Dans  les  h<^pitanx  de  Lyon,  la  nuijorité  tles  arthrites  fongueuses  viennent 
des  pauvres  campagnes  de  l'Ardèche  et  de  la  Haule-Loire.  Qu  elles  régnent  à 
la  vUle  ou  à  la  campagne,  les  conditions  hygiéniques  sufllsenL  partout  pour 
donner  ï  explicalion  des  faits.  C'est  encore  par  la  débilitalion  qu'elles  entraînent, 

|qu*agisscnl  la  Uienslruation,  la  grossesse,  les  pertes  séminales. 
Causes  ni':rKi*MiNANTi:s.    -  La  première  de  ces  causes  est  le  trauninlisme  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Les  expériences  si  intéressantes  de  Scludlcr,  sur  l(*s- 
quelles  nous  avons  plus  haut  longuement  insisté,  montrent  bien  le  rôle  tles 
contusions  aiticulaires  sur  le  sujet  atteint  par  le  bacille  lulierculcux. 

Le  sang  épanché  sous  rinlluence  traumaliquc  ajqx^rle  avec  lui  les  éléments 

O  CmtralbiaU  fiir  Chirurgie,  i\'  55,  1880. 
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infectieux  de  la  tuberculose  qui  n'a  plus  dès  lors  qu'à  se  développer  sur  place 
dans  les  parties  molles  de  la  jointure  ;  de  môme  la  contusion  osseuse  peut  être 
le  siège  d'une  hémorrhagie  dans  le  tissu  spongieux  et  au  niveau  de  cette 
hémorrhagie  apparaissent  les  lésions  spécifiques.  Il  se  produit  une  véritable 
auto-inoculation. 

Puisque,  dans  les  expériences,  chez  le  sujet  inoculé,  le  bacille  apparaît  ainsi 
dans  la  partie  contuse,  il  en  est  évidemment  de  même  dans  les  cas  où  le  sujet 
est  tuberculeux  d'avance,  où  son  économie  est  infectée. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  traumatismes  qui  aboutissent  à  ce  résultat; 
les  arthrites  fongueuses  peuvent  encore  survenir  à  la  suite  des  arthrites  puer- 
pérales, blcnnorrhagiques,  scarlatineuses  (Lannelongue).  Ces  fongosités 
peuvent  garder  longtemps  le  caractère  de  fongosités  simples,  inflammatoires, 
fournissant  évidemment  une  certaine  quantité  de  pus,  mais  possédant  une  ten- 
dance évidente  à  l'organisation,  comme  des  bourgeons  charnus,  simplement 
gênés  dans  leur  évolution.  Au  début,  on  chercherait  en  vain  dans  ces  fon- 
gosités les  caractères  spécifiques  du  tubercule,  mais  leurs  allures  bénignes 
finissent  par  disparaître  et  la  transformation  en  fongosités  tuberculeuses  se 
produit. 

Enfin  cette  revue  étiologique  serait  incomplète  si  nous  ne  signalions  en 
dernier  lieu  les  causes  générales.  Ce  sont  celles  qui  font  sentir  leur  action  sur 
l'organisme  tout  entier  et  le  placent  dans  des  conditions  de  résistance  moindre 
aux  influences  pathologiques  qui  peuvent,  par  ailleurs,  l'assaillir.  L'action  du 
froid,  de  l'humidité  surtout  rentre  dans  cette  catégorie.  Ces  causes  peuveni 
agir  en  entraînant  d'abord  une  arthrite  rhumatismale  qui  plus  tard  dégénère 
en  lésion  fongueuse;  mais  ce  processus  est  absolument  rare.  11  semble  plulôl 
y  avoir  un  certain  antagonisme  entre  les  arthrites  rhumatismales  et  les  lésions 
fongueuses  des  jointures.  Le  rhumatisme  conduit  souvent  à  l'arthrite  sèche 
proliférante  et  déformante,  rarement  aux  fongosités.  Souvent,  dans  ces  cas-là, 
au  début  le  diagnostic  est  erroné.  On  prend  pour  une  arthrite  inflamma- 
toire rhumatismale  une  tuberculisation  aiguë  de  la  synoviale.  Le  cas  très 
connu  de  Laveran  est  un  exemple  de  cette  confusion  et  Daniel  Mollière  a  élé 
aux  prises  avec  les  mêmes  difficultés.  Très  souvent  par  conséquent  les  acci- 
dents articulaires  ne  sont  rhumatismaux  qu'en  apparence,  et  l'élément  spé- 
cifique existe  dès  les  premiers  jours. 

Parmi  les  fièvres  éruplives  capables  de  provoquer  des  synovites  fongueuses, 
il  faut  surtout  citer  la  rougeole  (Bonnet).  La  scarlatine,  la  variole  sont  plus 
rarement  en  cause.  Ce  qu'il  faut  retenir  surtout  au  milieu  de  ces  données  étio- 
logiques  complexes,  c'est  que  la  tuberculose  articulaire  appartient  tout  parti- 
culièrement à  une  catégorie  de  sujets  prédisposés  par  leur  constitution  débile. 
Le  plus  habituellement,  ils  sont  déjà  en  puissance  de  tuberculose  locale  ou 
générale  et  la  lésion  articulaire  se  produit  secondairement,  par  métastase  sous 
rinfluence  de  colonies  bacillaires  qui  viennent  élire  domicile  dans  les  diverses 
parties  molles  ou  dures  de  l'article. 

Toutes  les  causes  occasionnelles  sont  très  réelles,  mais  parmi  les  circon- 
stances étiologiques  qui  fixent  le  plus  facilement  les  éléments  infectieux  dans 
l'article,  il  faut  surtout  mettre  en  relief  le  traumatisme  qui,  au  milieu  des  causes 
secondaires,  mérite  certainement  la  place  prépondérante. 
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S3miptoinatologia.   —    On  pourniît   avec  Socin  (*)  distinguer  dans  la 
tuberculose  ^rliru luire  cinq  formes  cliniques  : 
H       1**  La  lubereulose  diiruse  de  la  synovinle  avec  hydarllnrose  ; 
*      2*»  Lfl  tubereiilose  tlilTuse  «le  !a  synoviale  avec  aiVeelion   proltiVM'anle  de  la 

I membrane  arlieulaire,  exsudai  filjriueitx,  crains  rtiiluiunes; 
5*»  La  tuberculose  noueuse  eirconscrile  ou   ïlbromo  lulirrculeux   simulant 
souvent  d  autres  tumeurs  articula  ires; 
4**  LVnipyème  tuberculeux,  la  jiyarthrose,  abcès  froid  qui  est  le  plus  souvent 
rexpressîon  d'une  luberrulose  rniliaire  chez  les  enfants; 
5"  La  tuberculose  diiVuse  fongueuse  ordinaire. 
Kœnig  se  contente  de  trois   formes  principales:  1*  l*hydarthrosc  tubercu- 
leuse; 2*  le  fongus;  .>  l'abcès  froid    tics   articulaLions,    Mais   cette   dernière 
I      variété  n'est  en  somme  qu'un  accident  fies  deux  autres.  Il  nous  paraît  inutile 
H<le  multiplier  les  divisions,  et  noire  élude  clinique  doit  tenir  en  deux  chapitres 
"distincls  : 

l**  L'iiydartbrose  tuberculeuse; 
B     2*  L'arthrite  fongueuse. 

{**  HvDAitTuaosi^  Tnu:iicLLErsE.  —  Cesl  Kœni*^  en  Aïlemn^ne,  et  plus  lard 
Poulet,  qiu  oui  appelé  l'allention  sur  cette  forme  clinique, 

PL'hydarlhrose  peut  se  présenter  dans  la  synovite  tuberculeuse  avec  gonfle- 
nient  modéré  de  la  synoviale^  dans  la  synovite  diiïuse  avec  déj^fénérescence 
proliférante,  dans  la  synovite  circonscrite  et  dans  les  formes  ordinaires  de  la 
synovite  fon^o-luberculeuse,  c'est-à-dire  que  l'hydarthrose  est  un  accident  pos- 
sitjle  dans  toutes  les  lésions  spécillques  de  la  synoviale. 

Les  signes  sont  ceux  de  répancliement  séreux  compliqués  de  ceux  ((ui  résul- 
tent spécialement   des  altérai  ions  de  la  synoviale,  La  quantité  de  Texsudat 
liquide  esl  irailleui^  1res  variable;  elle  peut  s'accroître  ou  diminuer  très  rapi- 
ilemenL  Unelquefois  le  liquide  disparaît  complèlement  pour  bientôt  se  repro- 
■  duire;  ou  a  de  l'hydarthrose  tuberculeuse  interniil lente, 

H     Au  début,  les  signes  de  l'épanchement  sont  dliabitude   telleinent  évidents 
B€{u*on  conclut  à  l'existence  d'une  simple  bydartbrose;  mais  lorsque  après  une 
~  compression  longteiups  coni  innée  ou  une  ponction  évacua  tri  ce  cki  a  fait  dispa- 
raître ïe  liquide,  on  constate  une  tuméfaction   jnarquée  de  la  synoviale.  C'est 
au  genou  qu'on  perçoit  le  mieux  cet  épaississement,  dans  le  cul-de-sac  supé- 
rieur qui  présente  parfois  un  iKuuTclel  dur,  roulant  sous  le  doigL 

Kirnig  cite  des  cas  dans  lesquels  lliydropisie  articulaire  intcrndttente  cou- 
lenait  des  grains  riKiformes,  analogues  à  ceux  des  kystes  synoviaux  du  poignet. 
(!es  grains  ri/J formes  élaicrd  produits  par  la  synoviale  épaissie  et  farcie  de 
tubercides.  t^orsque  les  grains  rizifornics  sont  abondants,  toute  la  surface  de  la 
synoviale  est  proliférante,  tubéreuse,  mais  dans  d'autres  faits  le  fibrome  tuber- 
culeux (Kœnig)  de  la  synoviale  se  localise  dans  une  partie  déterminée  de  la 
séreuse. 

Riedel  (-)  rapporte  une  observation  dans  laquelle  il  a  constaté  une  liydarthrose 
légère  et  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un   reuf  de  pigeon  siégeant  au  sommet 


(")  Socin,  Corresp.-Bîatt  fiir  schtv,  jErztt,  avril  18110, 

^    In  IvrcvïG,  La  fuherculose  fks  os  et  des  artirulatîonê^  irad.  de  Licbrcchl,  p.  57. 
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du  cul-de-sac  supérieur  et  pouvant  être  déplacée  avec  facilité  d*un  côté  à 
l'autre  sous  le  tendon  du  triceps.  Le  néoplasme  fut  mis  à  nu,  et  on  trouva  une 
tumeur  longue  de  o  centimètres,  large  de  5,  épaisse  de  1  centimètre,  forte- 
ment adhérente  au  triceps,  faisant  saillie  dans  Tarticulation  comme  un  cham- 
pignon et  recouverte  d'une  synoviale  en  apparence  saine.  La  dissection  de  la 
tumeur  et  sa  séparation  du  triceps  furent  très  difficiles,  mais  elle  eut  lieu,  et 
la  guérison  survint  sans  encombre. 

Ce  cas,  vérifié  par  l'examen  histologique,  est  un  exemple  typique  de  tuber- 
culose limitée  entraînant  l'hydarthrose  ;  dans  d'autres  faits,  Thydarthrose  est 
le  résultat  d'une  inflammation  spécifique  de  toute  la  synoviale,  mais  pour 
que  l'épanchcment  prédomine,  il  faut  que  la  séreuse  conserve  les  caractères 
au  moins  apparents  du  tissu  fibreux.  La  synoviale,  dans  ce  cas,  présente  les 
lésions  tuberculeuses  à  éruption  discrète  et  à  lente  extension  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

L'épanchcment  est  toujours  très  riche  en  fibrine  qui,  se  déposant  sur  la 
synoviale,  augmente  le  volume  de  ses  saillies.  Quelquefois  il  se  forme  des  corps 
fibrineux,  de  volume  variable,  plus  ou  moins  lisses,  reconnaissables  à  Icxis- 
lence  d'un  crépitement  particulier.  Leur  présence  est  caractéristique,  le 
diagnostic  de  lésions  tuberculeuses  s'impose  quand  on  les  a  constatés,  mais 
ils  manquent  souvent,  et  il  faut  trouver  les  éléments  du  diagnostic  dans  la 
tuméfaction  de  la  séreuse  après  l'issue  du  liquide  et  dans  la  prompte  repro- 
duction de  l'épanchcment. 

Ce  diagnostic  est  en  somme  assez  difficile,  et  il  n'est  pas  douteux  que  Kœnig 
lui-môme  n'ait  au  moins  quelquefois  pris  une  arthrite  chronique  simple,  rhu- 
matismale, pour  un  hydrops  luberculosus.  La  meilleure  preuve  en  est  dans  le 
résultat  heureux  de  son  traitement.  Il  a  souvent  fait  des  excisions  incomplètes 
de  la  synoviale  et  obtenu  des  succès  ;  il  est  au  moins  probable  que  chez  ces 
malades  il  ne  s'agissait  pas  des  lésions  infectieuses  de  la  tuberculose.  Dans  le 
travail  de  Poulet  que  Chauvel  a  fait  connaître  dans  un  excellent  rapport  à  la 
Société  de  chirurgie  (1884),  on  trouvera  bien  établie  la  valeur  des  signes  de 
l'hydarthrose  tuberculeuse.  On  peut  les  résumer  en  disant  que  le  début  est 
insidieux,  lent,  sans  douleurs,  que  les  mouvements  articulaires  sont  consenés, 
les  os  et  les  ligaments  intacts,  la  synoviale  épaissie,  parfois  irrégulièrcmcnl, 
enfin  que  l'épanchcment  est  intermittent. 

2**  Ahtiuute  fongueuse  TUBEiicuLEusK.  —  C'cst  Ic  type  ordinaire  de  la  tumeur 
blanche.  Si  le  lecteur  a  bien  suivi  la  description  anatomo-pathologique  qui 
précède,  il  comprendra  aisément  combien  d'aspects  difi*érents  peut  revêtir  celle 
afi*ection.  Ce  qui  prédomine  au  moins  dans  les  premières  périodes,  ce  sont  te 
altérations  de  la  synoviale,  et  cependant  les  lésions  osseuses  sont  géncralemenl 
les  premières  à  se  développer.  Sur  252  cas  rassemblés  par  Muller,  458  fois 
l'aflcction  revêtait  dès  le  début  le  type  ostéal;  mais  les  accidents  osseux  sonl 
profonds  et  d'habitude  masqués  par  les  désordres  des  parties  molles. 

Dans  la  symptomatologie  de  l'arthrite  fongueuse  il  convient  de  distinguer 
Içs  phénomènes  locaux  et  les  phénomènes  généraux,  et  dans  le  développement 
des  accidents  il  faut  établir  trois  périodes,  la  période  de  début,  celle  d'étal, 
et  la  période  de  réparation  ou  de  destruction. 

Symptômes  locaux.  —  Période  de  début.  —  Le  début  se  fait  généralement 
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dune  faron  lente,  insidiense,  par  ^leli^e^i  poussées,  modérémenl  aigut^s,  éclatant 
Il  d'assez  lon(<s  inlervalïes.  Quund  il  n'en  est  pas  idnsi,  l'alTeetion  peu!  ulTrir 
htut  d'ahord  les  symptômes  «Fune  arthrite  sorai^n*^  à  déUiil  draiiiatique.  Il 
&'agit  alrii*s  d*nn  abcès  osseux  s'ouvranL  ïjrwstiiienient  dans  la  eavifé  articu- 
laire, mais  plus  souvent  labeés  s'achemine  lenleiueut  vers  rarticulation  en 
produisant  peu  à  peu  les  désonhTs  synoviaux. 

Dans  les  cas  ordinaires,  c  csl'à-<ïire  dans  la  forme  lente,  les  malades  aceuseuL 
au  début  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  membre.  Si  TalTection  siège  au 

»inendire  inférieur,  la  marche  rie  vient  paresseuse,  les  sujels  traînent  la  jandi**, 
prennent  la  démarche  du  maqui^nioo  (l*anas).  Des  douleuj's  sourdes,  prïd'oniles, 
ne  tardent  pas  n  apparaitre  au  niveau  de  raHîculalion  intéressée  et  à  sirradîer 
dans  le  voisinage*  Les  rfonleyrs  de  la  hanche  notamment  se  font  <le  tr«'*s  bonne 
I      heure  sentir  jnsipfau  genou.  Hnst  et  l^ichei  penseirt  ([u'il   s'agil  d'une  prtjpa- 
^k^ation  innanimatoire  selon  la  dlaphyse  de  l'os;  mais  le  fait  est  bien  diffieile  à 
j      â*linettre.  si  Ton  songe  tpm  cette  doideur  disparaît  préeisémtMït  à   la  tlernièrc 
période   hu'sque  les  lésions  osseuses   simt  le  plus  manpiees,    l>e  plus  cette» 
douleur  irradiée  est  prestpie  loujoui*s  descendante,  au  genou  quand  la  hanclre 

kest  oiahule,  au  ]>ie<l  quand  le  i^encui  est  tlireelement  en  cause. 
Jamaîn  et  Terrier  pensent  4jue  cette  douleur,  qui  a  lieu  surtout  et  nu^mc 
presque  exclusivement  dans  la  coxalgie,  est  sous  la  dé])endance  de  tiraille* 
,  nients  produits  dans  l'interligne  articulaire  fémoro-tibial,  par  l'immobilisation 
(forcée  de  la  hanche,  ('ette  explication  peut  être  vraie  dans  un  certain  noml>re 
de  cas,  mais  il  parait  bien  plus  rati<jnnel  d'invo(|uer  avec  Tliompson  ime 
névrite  de  voisinage  consécutive  aux  lésions  de  l'art iculalitm  envahie  par  les 
lu  hercules.  Poulet  (*)  a  montré  que  les  litets  nerveux  articulaires  étaient  la 
siège  d'mie  intlammation  évidente,  capable  de  se  traduire,  non  seulcnicni 
par  des  phénomènes  douloureux,  mais  par  des  Iroubles  tropliiques  c|ui  mettent 
<Mi  danger  la  nutrition  des  articulai  ions  voisines. 
Rien  n'est  variahle  comnu^  la  donienr  qui  se  [*roduit  clans  les  tumeurs  hlan- 
Iehes,  au  niveau  de  llnterligne  articulaire  inlércssé;  elle  est  rarement  aiguc; 
au  début  elle  n*cst  perçue  que  sous  Tinfluencc  de  la  marche,  des  mouvements, 
de  la  pression. 
Le  gonllcuïent  apparaît  d'abord  au  niveau  îles  (-uls-de-sac  synoviaux,  plus 
lard  sur  le  pourtour  de  rarliculation.  Parla  palpation  on  constate  un  emptUe- 
ment  des  tissus  à  la  fois  articulaires  et  péri-articulaires,  cet  empAtenient  fait 
ensuite  place  à  une  tuméfaction  molle  qui  se  termine  par  la  fausse  fluctuation 
que  produisent  les  masses  fongueuses  abondamment  développées  sous  les 
léguments.  Signalons  encore  au  déluit  de  l'alTeclion  !a  crépitation  que  les 
lésjo!is  articulaires  produisent  sous  rinOucn<*e  des  monvemenls  provoqués  du 
membre. 
En  même  temps  tpie  ces  divers  sympti>mes,  apparaissent  les  attitudes  anor- 
males, vicieuses  du  memhre.  Longtemps  on  a  expliqué  ces  désordres  par  la 
distensîcm  du  sac  synovial.  Avec  Bonnet  on  supposait,  par  exemple,  que  la 
hanche  .se  mettait  dans  la  llexion  et  la  rolali*m  en  dehors,  parce  cpie  dans  cette 
altitude  la  cavité  articulaire  peut  contenir  la  plus  grande  quantité  de  liquide, 
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de  môme  rarliculalion  du  genou  se  placerait  en  flexion  légère  lorsque  la  syno- 
viale serait  distendue  ;  mais  on  a  dû  abandonner  cette  explication  en  présence 
des  faits  nombreux  dans  lesquels  les  déviations  caractéristiques  ne  se  produi- 
sent pas  alors  qu'il  existe  un  épanchement  primitif,  tandis  qu'elles  ont  lieu  sans 
distension  articulaire.  Du  reste  les  expériences  cadavériques  ont  montré  que 
la  réplétion  seule  de  la  cavité  séreuse  ne  suffit  pas  pour  produire  la  position 
vicieuse.  Ce  n'est  qu'après  avoir  préparé  l'articulation  coxo-fémorale  pour 
l'expérience,  après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles  et  amputé  la  cuisse, 
qu'on  obtient  la  position  indiquée,  en  distendant  par  une  injection  la  cavité 
articulaire  (Kœnig). 

D'une  façon  générale,  l'attitude  du  membre  est  celle  que  le  malade  choisit 
lui-même  pour  é\iter  la  fatigue  et  la  douleur.  Lorsqu'il  a  pendant  quelques 
jours  pris  une  attitude  unique,  les  tissus  articulaires  phlogosés  s'adaptent  péli 
à  peu  à  la  nouvelle  position  et  tout  mouvement  de  nature  à  la  modifier  pro- 
voque des  douleurs.  La  prédominance  d'énergie  des  muscles  fléchisseurs  sur 
les  extenseurs  peut  d'ailleurs  expliquer  pourquoi  le  membre  se  place  dans  une 
flexion  légère  ;  l'inflammation  et  la  rétraction  des  tissus  malades  font  le  reste. 

Période  d'état,  —  Dans  cette  période  les  accidents  antérieurs  s'exagèrent. 
Une  tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  remplace  l'empâtement  du  début,  les 
masses  fongueuses  font  des  saillies  bosselées  autour  de  l'article,  surtout  au 
niveau  des  culs-de-sac.  Les  douleurs  irradiées  dans  le  voisinage  peuvent  dimi- 
nuer, mais  celles  qui  résident  au  niveau  de  la  tumeur  blanche  s'aggravent 
surtout  dans  les  cas  où  la  maladie  procède  par  poussées  aiguës;  mais  à  ce 
sujet  il  convient  de  remarquer  que  les  diff*érences  sont  très  grandes  selon  les 
cas;  l'impressionnabilité  du  malade  joue  dans  la  pathogénie  de  ces  accidenb 
un  rôle  aussi  grand  que  la  maladie  elle-même. 

En  môme  temps  que  l'articulation  change  de  forme,  la  peau  qui  la  recouvre 
perd  sa  coloration  naturelle;  elle  s'amincit  en  se  distendant;  elle  est  le  siège 
d'une  vascularisation  plus  prononcée,  on  y  voit  parfois  des  veines  bleuâtres 
plus  marquées  que  d'habitude,  la  main  perçoit  une  élévation  de  la  température 
locale  qui  indique  les  progrès  de  l'inflammation  destructive.  Pendant  que  les 
fongosités  s'accroissent  ainsi  dans  la  cavité  articulaire,  les  tissus  voisins  subis- 
sent le  contre-coup  du  processus.  Valtat('),  dans  un  travail  classique,  inspiré 
par  Le  Fort,  invoque  l'action  réflexe  qui  réagit  sur  la  nutrition  générale  des 
muscles  et  aboutit  à  leur  dégénérescence   graisseuse.  Mondan,  élève  d'Ollier 
(Th.  Lyon,  4882),  montre  que  dans  l'atrophie,  il  revient  une   grande  part  à 
l'inertie  fonctionnelle  causée  par  l'immobilisation,  à  la  compression,  aux  ban- 
dages; il  admet  aussi  que  l'origine  réflexe,  particulièrement  dans  les  cas  aigus, 
est  la  principale  cause,  sinon  l'unique  cause  à  invoquer;  mais  au  lieu  de  placer 
dans  les  parties  molles  exclusivement  le  point  de  départ  du  réflexe  comme 
Hunter,  Weir-Milchell,  Vulpian,  Le  Fort  et  Valtat,  il  croit  que  l'os  renferme 
aussi  les  conducteurs  centripètes. 

Sabourin  (Thèse  de  Paris,  1875)  avait  déjà  noté,  en  étudiant  les  atrophies 
qui  accompagnent  le  rhumatisme  articulaire,  qu'on  les  remarque  surtout  à 
l'épaule.  En  insistant  sur  l'atrophie  deltoïdicnne,  cet  auteur  a  cherché  à  moD- 

(•)  Valtat,  De  Vatrophie  musculaire  consécutive  aux  maladies  des  articulatioiis.  Thèse  d« 
Paris,  1877. 
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Irer  qiiVlJe  résuUaîl  loiijoiirs  do  «  rirrilation  du  Lissu  fibreux  péri-arliculairr  t, 
mais  il  n'a  pu  aller  plus  loin. 
Ih  a  notre  avis,  Poiilel  a  donné  la  véritable  explication  lorsqu'il  a  montré  que 
H  les  lésions  articulaires  entraînent  des  dégénérescences  nerveuses  as*'enilaiites 
qui  relenlissent  sur  les  os  et  les  arlieulalions  voisines  de  rartienlalion  malade 
primiliveinent.  L'immobilité  ne  suffit  pas  pour  expliquer  les  altérations  osseuses 
et  arliculaires  qu'il  a  renconlrérs  :  tbuis  rioiinobililé  simple  les  lésions  sont 
liiTiilées  au  point  ou  les  rarlilnges  son!  en  conlaet  les  uns  avec  les  autres.  Ces 

Ilrouldes  Irophiques  du  squelette  sont  évidemnienl  du  même  ordre  ipic  ceux 
des  parlies  molles,  lis  sont  tous  juslieiables  de  la  même  explication. 
PérltnU'  de  répurniinn  ou  de  tiestritetîon,  —  Après  avoir  déterminé  tous  ces 
accidents,  les  fonf^rosilés  peuvent  s'organiser,  devenir  fibreuses,  conduire  Tar- 
ticulation  à  Tankylose.  On  voit  alors  peu  à  peu  tous  les  phénomènes  s'amender, 
mais  le  lait  i^st  rare.  Il  est  malheureusemcnl  la  régli^  dans  les  tiUTicurs  blan- 
ches, al>andonnées  h  leur  marche  naturelle,  de  voir  le  travail  dégénératif  des 
fongosités  aboutir  à  la  formation  d'abcès  dont  le  siège  est  tantôt  rinlérieur  de 
fcrarticuiotion,  tantôt  rexlérieur.  On  a  alors  une  véritable  pyarihrose,  une 
HarUirite  puruletde  aigm'',  nuiis  ces  cas  sur  les*piels  Kœnig  a  particulièrement 
uppelé  l'attention  sont  très  peu  nombreux.  Le  pus  se  forme  d'abord  au  sein 
d*une  fongosilè  et  de  \h  se  déverse  dans  ce  qui  reste  de  la  cavité  articulaire, 
de  façon  à  fornu^r  un  oIkh's  froid  inlra-articidaire.  (iC  pus  ne  resie  pas  long- 
temps cantonné,  il  dilluse  rapidement  et  forme  de  véritables  abcès  par  congcs- 
Uon.  Chez  les  enfants  surtout,  les  abcès  se  développent  avec  une  grande 
rapidité,  si  bien  quen  ne  considérant  (jue  le  tem|»s  écoidé  on  croirait  se 
trouver  en  présence  non  pas  d'un  at*f'ès  Inljcrcnleux.  mais  d'un  abcès  chaud 
ou  d'une  hyi  la  ri  h  rose  aigu«"\ 

La  formation  de  Tabcés  est  toujours  accusée  par  une  recrudescence  de  cha- 
leur, de  rougeur  et  de  douleur.  Les  abeèspéri-nrticnlaires  sont  plus  rapprochés 
de  Tarliculation  que  des  téguments,  et  souvent,  avant  d'endommager  la  peau, 
ils  s*ouvrent  dans  la  cavité  articulaire  et  mélangent  leur  contenu  avec  celui 
Ldes  rongositcs  développées  h  In  surface  iiderne  delà  synoviale. 

Bientôt  s'établissent  des  trajets  fisluleux  plus  ou  moins  nombreux,  placés 
Iqiielquefois,  par  suite  de  la  fusion  *lu  pus  dans  le  tissu  cellulaire,  à  une  assez 
[ifrandc  distance  île  1  articulai  ion.  Ces  trajets  fistuleux  peuvent  aj-jiver  ïi  s'obli- 
l|érerf>ar  la  Iranslorinntion  fibreuse  des  tissus  Ibngueux  qui  les  tnjuVsent, 

De  même  les  fongosités  tuberculeuses  peuvent  progressivement  se  débar- 
Irasser  de  leurs  follicules  tuberculeux  eti  évoluant  vers  la  structure  conjonc- 
[live  (Pollosson)  (').  L'amitomie  |mthologi((ue  fait  bien  comprerulre  le  pro- 
cessus curatif  observé  quelquefois  en  clinique.  Si  ce  processus  a  lieu  à  une 
période  peu  avancée,  la  guérison  rndicale  peut  s'obtenir,  et  Ton  assiste  an 
Iretour  conqjlet  des  fonctions  du  nu^nlire.  Mais  cette  restUiilio  ad  inlefjrma 
resl  bien  exceptionnelle;  dans  les  cas  les  plus  heureux  de  tumeur  blanche 
lnvérée,  il  l'esté  toujours  une  ankylose  qui  résulte  de  la  présence  du  tissu 
llibreux  nouvellement  formé  dans  Farticle. 

Cette  marche  vers  la  terminaison  heureuse  est    très  rare,  non  seulement  à 

(*)  M.  Pollosson,  Formeif  anatomiqties  de  ia  (ulfercuîaae  évolution  fJeê  fongosHét,  GaMiU& 
êitâorn,^  1883. 
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cause  des  lésions  spécifiques  si  difficilement  réparables  des  parties  molles  de 
Tariicle,  mais  aussi  ci  surtoni  à  cause  des  lésions  osseuses  dont  ranalomw 
pathologique  nous  a  appris  la  grande  fréquence  et  Textrême  gravité. 

Les  extrémités  articulaires  sont  souveni  à  moitié  détruites  quand  arrive  la 
dernière  période  de  TafTection,  et  comme  tes  ligaments  sont  eux-mêmes  à 
moitié  rompus,  il  en  résulte  souvent  une  complication  grave,  la  luxation  patho- 
logique. 

Les  luxations  pathologiques  peuvent  compliquera  tumeur  blanche  de  toutes 
les  articulations  ;  les  plus  communes  sont  celles  de  la  hanche  et  dvt  genou. 

Dans  la  coxalgie,  au  point  comprimé  par  la  tête  fémorale,  se  développe  une 
ulcération  du  bourrelet  cotyloïdien  et  l'extrémité  osseuse  peut  sortir  au  gté 
des  muscles  contractures  si  les  ligaments  articulaires  sont  suffisanunent 
détruits.  Le  déplacement  qui  en  résulte  est  exclusivement  subordonné  à  l'atti- 
tude vicieuse  primitivement  prise  par  le  malade;  elle  a  le  plus  souvent  lieu 
en  haut  et  en  arrière,  mais  bien  rarement  la  luxation  est  complète. 

Au  genou,  le  type  le  plus  fréquent  de  luxation  est  celui  qui  a  été  signalé  par 
Volkmann  sous  le  litre  de  luxation  en  levier.  Elle  résulte  de  l'hypertrophie 
condylienne,  grâce  à  laquelle  le  tibia  vient  se  creuser  une  cavité  de  réception 
derrière  les  condyles  fémoraux  (Bonnet).  Cette  luxation  peut  être  spontanée, 
mais  elle  est  bien  plus  souvent  provoquée  par  des  manœuvres  de  redressement. 
Le  tibia,  à  la  moindre  tentative  d'extension  forcée,  vient  s'arc-bouter  contre  la 
portion  hypertrophiée  des  condyles,  et  l'emploi  de  la  force  ne  saurait  avoir 
d'autre  résultat  que  la  propulsion  du  tibia  en  arrière.  Il  est  probable  que 
beaucoup  de  luxations  dites  spontanées  de  la  hanche  ont  aussi  pour  cause 
première  une  intempestive  manœuvre  de  redressement. 

Ces  exemples  suffisent  pour  montrer  l'importance  des  luxations  consécutives 
aux  tumeurs  blanches.  Insister  davantage  sur  ce  point  spécial  serait  rentrer 
inutilement  dans  l'élude  des  cas  particuliers;  étude  qui  sera  faite  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Symptômes  généraux.  —  Les  patients  atteints  d'arthrite  tuberculeuse  ont 
presque  toujours  la  fièvre  dès  qu'il  se  forme  des  collections  purulentes  dans 
les  parties  fongueuses.  Kœnig  a  montré  dans  un  travail  spécial  que  lorsque  le 
malade  présente  une  simple  arthrite  tuberculeuse,  il  n'y  a  généralement  pas 
de  déviation  du  type  thermique  normal;  au  contraire,  l'abcès  articulaire  élè- 
verait la  température  le  soir,  en  laissant  souvent  la  température  du  matin  anor 
malement  basse,  ce  qu'on  peut  expliquer  par  l'anémie  du  sujet.  Une  ascension 
brusque  du  thermomètre  indique  la  présence  d'un  gros  abcès  en  voie  de 
formation. 

Les  frissons,  la  céphalalgie,  accompagnent  toujours  la  fièvre,  qui  d'ailleurs 
n'est  pas  seulement  la  conséquence  de  la  tuberculose  articulaire,  mais  aussi 
très  souvent  de  la  tuberculose  des  autres  viscères.  En  même  temps  que  les 
accidents  fébriles  apparaissent  l'anorexie,  les  diarrhées,  rebelles,  l'émacialion 
progressive,  enfin  tout  le  cortège  des  désordres  fonctionnels  et  organiques  qui 
caractérisent  la  phthisie. 

Après  les  détails  qui  précèdent,  il  serait,  croyons-nous,  fastidieux  d'écrire 
un  chapitre  spécial  sur  la  marche  et  la  terminaison  des  tumeurs  blanches. 
Nous  nous  contenterons  d'ajouter  que  la  guérison  spontanée  de  la  iubercuiose 
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articulaire  n'est  pas  seulement  possible  au  dcbul  de  raffet-tion,  mais  encore 

après  la  suppuration   loi'sqiïc  eelle-ei  est  limitée.  Les  produits  easéeux,  les 

|)etits  set] nesires,  peuvent  ôlre  «éliminés  et  les  fongosités  spécifiques  reni}>liicées 

I       par  des  bourgeons  charnus  «le  bonne  natiue.  A  Tautopsie  (raneieiuies  tumeurs 

B  blanehes  suppurées  et  guérie:*s,  on  trouve  aussi  des  surfaces  articulaires  defor- 

^  raées,  érotlées»  unies  par  <!es  IraeUis  Obrcnx  artificiels  limitant  plus  on  moins 

les  mouvements  et  lémoignant  tle  létendue  des  lU'sorilres  arlicutaires  anié* 

rieurs.  Ces  Icacins  peuvenl  Olrc  d'ailleurs  très  insuffisants  pour  maintenir  en 

place  les  extrémités  articulaires.  Il  se  forme  alors  une  vcrilable  pseiîdarlhrose 

plusou  moins  lAclieipii  peut  ellc-m^me  ilevenir  le  siège  dune  nouvelle  luiueur 

blanche. 

La  uiarcbe  de  ran'ection  est  essenliellemenl  variable;  on  y  trouve  les  écaiis 

qui  existent  entre  les  divers  processus  tuberculeux,  depuis  la  toberenlisation 

^nignc  jusqu'aux  form*^s  rhroniqnes  tpu  durent  plusieurs  années. 

™      Pour  préciser  scbêmatiqucmeut  les  variétés  de  ce  processus  ou  peut,   avec 

Ricard  ('),  considérer  qu^il  se  présente  sous  quatre  formes  cliniques  principales  : 

tl^  Tubercnlisation  arlicidairc  arronipaguant  la  granulie. 
^^  Tuberruiisalion  arlicnîaiiM^  comjîlitpumt  la  phlhisie  pulmonaire  chronique. 
5*^  Tubercuhsalion  articulaire  ctHupHcpiaul  la  tnl>erculose  osseuse. 
4*"  Tuberculisaliou  arliculaire  |>rimilive. 
II  suffit  (le  comprendre  la  physiologie  patbok»giqnc  ilr  raÛectiou  tubereu- 
euse  qui  nous  occupe  pour  saisir  à  la  fois  les  signes  dominants  et  la  marche 
ipéciale  de  chacnne  de  ces  variétés. 
Pronostic.  —    Duns  aurun  ras  ht  fiiiterrulosc  ftriifîtlaft't*  iif  s^til  ttne  évatu' 
^tion   tt/piijf(fj  {Kœnig).   De  là  résulte   la  grande  difficulté  du  pronostic  et  du 
Jiaguoslic. 

Dans  aucune  forme  de  la  inalad ir  la  possibilité  *le  la  gnérison  locale  n*esl 
exclue,  mais  pkisla  fongosilé  a  de  tcmlancc  au  raïuollissi^numl,  plus  les  foyers 
osseux  sont  étendus,  plus  ce  mode  de  terminaison  devient  douteux. 

L*établissemetil  de  la  sujipuralion  articulaire,  les  fistules  dues  à  des  trajets 

osseux,  compliquent  surtout  le  pronosli»\  d'aulant  plus  ipie  sonvenl  on  paraît 

>btenir  la  guérison  alors  que  l'articulation  cache  un  foyer  osseux  qui,  resté 

^latent  quelque  temps,  ne  tarde  pas  à  produire  de  nouveaux  accidents.  On 

Bassiste  ainsi  a  des  pseudo-guérisons  suivies  d'une  recrudescence  de  rallcclion. 
I  A.  quels  signes  reconnaît-on  qu^une  arthrite  tuberculeuse  est  complèlemenl 
p-uéric?  Rare  ment  la  resliiidio  ftil  hiteffrum  est  oblcnue  :  il  reste  souvenl  des 
(roubles  de  la  molilité,  des  coniraclures,  des  positions  vicieuses;  mais  si,  avec 
la  dispariliou  du  gonflement  et  la  cicatrisation  des  fistules,  la  douleur  tlisparaîl 
eomplèfemenl,  on  poiuTa  affirmer  la  guérison. 

yuelt[nefois  celte  lermiuaison  favorable  n*est  antre  que  rankylose  complète 
de  Tarticulaliou,  conséquence  de  la  supporalion  artiridaire.  Un  Irailement 
approprié  pourra  plus  tard,  dans  certains  cas,  mobiliser  l'ankylose;  mais  si 
celle-ci  a  été  obtenue  dans  une  position  eippropriée  a  l'usage  du  membre,  il 
faudra  souvent  la  respecter  et  la  considérer  comme  un  très  heureux  résultai. 

(*)  RiCAjm,  ContrifmtioH  it  Fétude  de  ta  Itifterruhue  dru  synoviaien  arttcuiaires  et  dr.9  diverë€$ 
f&rmes  cliniques  qu'elle  peut  revêtir,  Thêne  du  Paris,  1&8Î. 
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Chez  les  cnranis,  le  pronostic  des  arthrites  tuberculeuses  est  beaucoup  rooins 
grave  que  chez  Tadulte  ;  la  thérapeutique  générale  a  beaucoup  de  prise  sur  les 
jeunes  organismes  et  les  tuberculoses  localisées,  judicieusement  traitées,  gué- 
rissent assez  souvent. 

Le  pronostic  des  tumeurs  blanches  ne  dépend  pas  seulement  de  la  lésion 
locale,  mais  des  désordres  viscéraux  qui  raccompagnent  presque  loujoure. 
Souvent  les  malades  succombent  à  la  tuberculose  pulmonaire  pendant  l'évolu- 
tion régulière  et  môme  favorable  d'une  tumeur  blanche.  D'autres  fois,  au  cx)n- 
traire,  la  tuberculisation  générale  a  son  point  de  départ  dans  Tarticulation.  Mais, 
({uel  que  soit  le  rapport  des  diverses  lésions,  la  tuberculose  constitutionnelle 
enlève  un  grand  nombre  de  malades.  Billroth  a  calculé  que  dans  une  période 
de  seize  ans,  environ  i6  pour  iOO  de  tous  les  sujets  traités  pour  tumeur 
blanche  dans  son  service,  sont  morts  tuberculeux.  Kœnig,  à  qui  nous  emprun* 
tons  ces  détails,  est  arrivé  à  des  chiffres  analogues. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'une  tumeur  blanche,  il  faut  non  seulement 
reconnaître  l'existence  de  l'affection,  mais  encore  savoir  à  quelle  variété  on  a 
affaire  et  déterminer  autant  que  possible  l'état  des  lésions  dans  les  parties  moUes 
et  dans  les  parties  dures  de  l'articulation. 

La  tumeur  blanche  au  début  peut  être  confondue  avec  Thydarthrose,  les 
arthrites  rhumatismales,  le  rhumatisme  chronique,  l'arthrite  sèche,  les  ostéites 
juxta-épiphysaires,  les  tumeurs  des  épiphyses,  enfin  les  synovites  fongueuses 
des  gaines  tendineuses. 

L'hydarthrose  se  reconnaîtra  à  sa  fluctuation  franche,  à  la  distension  simul- 
tanée de  toute  la  cavité  articulaire.  Il  n'y  a  ni  douleur,  ni  gêne  notable  dans 
les  mouvements;  le  membre  conserve  son  attitude  normale  sans  déviation; 
mais  dans  certaines  formes  de  tuberculose  articulaire,  nous  savons  qu'il 
existe  aussi  une  véritable  hydarthrose  qui  masque  les  produits  spécifiques. 
Kœnig,  qui  le  premier  a  bien  décrit  Vhydrops  tuhercidosm^  fait  remarquer  que 
<lans  ce  cas  l'épanchement  se  dislingue  par  sa  grande  richesse  en  fibrine 
déposée  sur  les  villosités  synoviales  en  formant  des  corps  fibrineux  de  gros- 
seur variable  et  plus  ou  moins  lisses.  Lorsque  par  une  ponction  on  a  fait  dispa- 
raître cet  épanchcmenl,  il  se  reproduit  très  vite  et  dans  tous  les  cas  ne  tarde 
pas  à  s'accompagner  d'un  épaississement  de  la  synoviale,  épaississement  irré- 
gulier donnant  la  sensation  de  corps  étrangers  articulaires  encore  adhérents  à 
la  séreuse.  On  sent  que  dans  l'hydarthrose  simple,  Tépaississement  de  la 
synoviale  est  moins  accusé,  égal  dans  toutes  les  parties  accessibles  à  la  palpa- 
tion  et  que  le  liquide  après  l'évacuation  se  reproduit  avec  une  certaine 
lenteur. 

L'arthrite  tuberculeuse  aiguë  peut  être  aisément  confondue  avec  l'arthrite 
rhumatismale,  et  à  cela  rien  d'étonnant,  car  il  s'agit  dans  tous  les  cas  d'une 
inflammation  aiguë  de  l'article.  Cette  forme  de  la  tuberculose  articulaire  est 
en  somme  plus  médicale  que  chirurgicale.  Très  souvent  la  poussée  se  fait 
simultanément  dans  un  grand  nombre  d'autres  séreuses. 

Les  arthrites  infectieuses,  puerpérales,  pyohémiques  donnent  lieu  aux 
mêmes  accidents  articulaires,  mais  l'état  général  et  la  notion  de  la  cause  con- 
duisent toujours  aisément  au  diagnostic.  Les  cas  d'artluite  tuberculeuse  aigui 
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il  irailleiirs  très  rares  et  le  diagnostic  ne  peut  ^Irc  que  bien  cxcepUon- 
nclïenieni  efi  delaut  à  ce  sujet. 

Le  rlmniaLisnie  ctironîïjiM'*  produit  des  dt^  forma  lion  s  articnl  aires  assez  aoalo- 
fçues  à  celles  de  ta  tumeur  b!auelie;  mois  il  apiparait  dliabitude  cliez  des  indi- 
vidus âgés,  par  poussées  successives  séparées  par  des  intervalles  de  santé. 
tandis  que  dans  la  synovite  fongueuse  le  développement  se  lail  d'une  l'açon 
continue,  saïis  rémission  complète,  avec  de  simples  variations  dans  rintensilc 
des  ptîénoménes  inilammaloires  et  dans  le  degré  du  gonneraeut. 

Les  lésions  rliumatismales  se  manifestent  d'ailleurs  simultanément  sur  un 
grand  nombre  d'articulations,  particulièrement  sur  les  petites,  a  la  main  et  au 
pied.  Elles  entraînent  des  déviations  caractéristiques.  Leur  marche  est  lente, 
souvent  le  temps  en  atténue  les  symptômes  compatibles  avec  un  état  général 
salisfaisant,  tandis  que  les  synovites  fongueuses  s'aggravent  toujours  en  reten- 
tissant facile usemenl  sur  Torganisme. 

L'arttirite  sèche  est  indotente,  avec  des  craquements  très  nets.  Les  ecchon- 
droses  et  les  ostéophyles  ont  une  consistance  dure»  caractéristirjue.  Souvent  il 
existe  des  corps  él rangers  intra-articulaires  et  une  mobilité  anormale  assez 
grande  qui  fait  défaut  dans  les  synovites  fongueuses  avant  la  période  de  sup- 
puration et  de  destruction  ligamenteuse,  période  dans  laquelle  le  diagnostic 
n'est  plus  douteux. 

Les  ostéites  épiphysa ires  en  imposent  fréquemment  pour  des  tumeurs  bbinclics 
qui,  corame  on  la  vu,  débutent  souvent  par  les  extrémités  osseuses.  Dans  le  cas 
d*ostéite  juxLa-épi[diysaire  simple,  les  accidents  sont  plus  aigus,  plus  rapides 
que  dans  l'oslèitc  tuberculeuse. 

La  propulsion  des  extrémités  osseuses  l'une  contre  l'autre  est  d'habitude 
très  douloureuse,  tandis  que  la  tumeur  blanche  d'origine  osseuse  est  torpide, 
a  moitié  indolore.  L'articulation  dans  les  deux  formes  d'ostéite  peut  <>tre 
envahie,  mais  les  fongosités  synoviales  tuberculeuses  difî'èrent  tout  à  fait  dans 
leur  marche,  leur  consistance,  leur  volume,  des  allérations  articulaires  consé- 
cutives à  l'ostéite  épiphysaire  qui  entraîne  tout  d'aliord  la  produclion  d'une 
grande  quantité  de  liquide  accompagné  d^accidents  innammatoires,  en  général 
aigus,  annon(,'ant  une  artbritc  suppurée. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  des  épiptiyses  peuvent  encore  venir  troubler  le 
diagnostic;  on  tes  reconnaîtra  à  ce  fait  qu'elles  laissent  très  longtemps,  sinon 
loujours,  Tarticulation  intacte.  Alors  même  qin»  Tépiphysc  est  tout  entière  la 
proie  du  néoplasme,  le  cartilage  diatfirodiul  oppose  encore  une  barrière  fai- 
ble, mais  suftisante,  à  renvahissement  de  la  cavité  articulaire,  A  la  Société 
anatomique  de  Paris  (1881),  Lagrange  {de  Bordeaux)  a  rapporté  un  cas  de  ce 
genre  très  ilémonslratif. 

Les  {>éri-aitlïrit<*H  ii'olïrenl  d'cpaississement  et  d'induration  que  sur  ta  face 
externe  de  la  synoviale,  ta  cavité  restant  indemne.  Ce  sont  d'habitude  des 
affections  douloureuses  aiguës,  sensibles  surtout  au  niveau  des  boui'ses  tendi- 
neuses de  voisinage  et  des  parlies  saillantes  du  stpielelte;  souvent  la  péri- 
arthrite  est  la  conséquence  d'un  traumatisme,  d  une  contusion,  de  ladécliirure 
d'une  gaine  tendineuse,  etc. 

Après  avoir  reconnu  l'existence  d'une  tumeur  blanche,  il  faut  s  attacher  à 
lé  terminer  la  cause  et  la  variété. 


TfLiiTt  Di^:  i:nrnut{Gu:. 
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Avec  B.  Bell,  Gerdy,  Richei,  on  peut  distinguer  les  variétés  rhumatismales, 
scrofuleuses  et  syphilitiques. 

On  admettra  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie,  lorsqu'il  existe  un  èpan- 
chement  articulaire  considérable  et  lorsque  l'affection  se  développe  avec  ses 
caractères  ordinaires,  chez  un  sujet  adulte  bien  constitué,  entaché  du  vice 
rhumatismal. 

La  tumeur  blanche  d'origine  scrofuleuse  revêt  de  préférence  au  début  la 
forme  d'une  ostéite,  d'une  carie,  d'une  nécrose  ;  c'est  la  tumeur  blanche  des 
jeunes  sujets;  plus  tard  elle  entraîne  dans  les  parties  molles  des  accidents  qui 
masquent  les  lésions  profondes  épiphysaires  ;  dans*cette  forme  la  dégéné- 
rescence caséeuse,  la  suppuration  des  fongosités,  se  produisent  assez  rapide- 
ment. L'état  général  d'ailleurs  présente  d'autres  manifestations  scrofuleuses  et 
le  diagnostic  étiologique  s'impose. 

Richet  (*)  s'est  appliqué  à  distinguer  la  tumeur  blanche  syphilitique  des 
autres  variétés.  Selon  cet  auteur,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  dans  la  tumeur  blanche 
syphilitique,  les  douleurs  s'exaspèrent  considérablement  pendant  la  nuit,  la 
phlegmasie  articulaire  marche  lentement,  sans  tendance  marquée  à  la  suppura- 
tion. Ces  signes  un  peu  vagues  pourront  souvent  laisser  dans  le  doute.  U 
faudra  s'en  tenir  aux  notions  fournies  par  l'état  général  sur  l'existence  de  la 
diathèse  et  dans  les  cas  où  elle  paraîtra  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la 
tumeur  blanche,  faire  l'épreuve  du  traitement. 

Si  le  diagnostic  de  la  cause  est  difficile,  celui  des  lésions,  de  leur  gravité,  de 
leur  étendue  dans  les  parties  molles  ou  les  parties  dures,  l'est  encore  bien 
davantage. 

Il  faudra  toujours  avoir  bien  présent  à  l'esprit  ce  fait  essentiel,  savoir  que  la 
grande  majorité  des  arthrites  tuberculeuses  débutent  par  l'épiphyse  (Lanne- 
longue,  Kœnig)  ;  souvent  les  extrémités  osseuses  ne  semblent  pas  gonflées, 
les  parties  molles  seulement  paraissent  atteintes,  et  cependant  le  point  de 
départ  est  dans  un  abcès  tuberculeux  de  l'épiphyse,  dans  un  séquestre  cunéi- 
forme ou  une  infiltration  tuberculeuse  diffuse.  On  peut  apprécier  les  désordres 
osseux  en  imprimant  des  mouvements  artificiels  à  l'articulation.  On  entendra 
quelquefois  un  frotlemeut  dur,  une  sorte  de  crépitation  indiquant  le  passage 
de  deux  surfaces  rugueuses  l'une  sur  l'autre.  Quelquefois  il  sera  possible 
d'apprécier  au  toucher  le  gonflement  des  os  et  l'on  pourra  développer  par  la 
pression  une  douleur  insolite  à  ce  niveau. 

Les  lésions  des  ligaments  et  de  la  synoviale  sont  plus  faciles  à  constater; 
lorsque  les  liens  articulaires  sont  rompus,  il  en  résulte  une  mobilité  contre 
nature,  des  mouvements  de  latéralité,  de  circumduction  inusités.  De  là  aux 
subluxations,  il  n'y  a  qu'un  pas  vite  franchi  à  la  dernière  période  de  l'affection. 

Traitement.  —  Puisqu'il  est  bien  entendu  maintenant  que  la  tumeur 
blanche  rentre  dans  le  cadre  de  la  tuberculose,  il  est  évident  que  son  traite- 
ment doit  reposer  sur  les  principes  qui  guident  la  thérapeutique  de  la  tuber- 
culose en  général.  Le  traitement  doit  avoir  avant  tout  pour  but  la  destruction 
de  l'agent  infectant,  spores  ou  bacilles,  subslratum  étiologique  de  l'affection. 

(*)  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches.  Mémoire  de  VAccui,  de  méd.  1853. 
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'On  peut  alleindrc  ce  résultai   par  des  moyens    généraux   et  des  moyens 
locaux. 

KTrailt^ment  générai.  —  il  serait  fjistidieiix  de  passer  ici  en  revue  tous  les 
édicaments  el  toutes  les  précaulions  hygiéniques  qui  ont  été  recommandés 
c  on  Ire  la  Udicroulose  en  général  et  la  lubereidosc  arlieulaire  en  particulier. 

Four  souslraire  le  malade  aux  rauses  capables  rie  développer  l'alTerlion  et 
combattre  sa  prédispositiim,  il  faudra  bien  se  pénétrer  de  T esprit  des  préceptes 
posés  parle  professeur  Bouehanl  qui  a  ainsi  résumé  les  règles  de  la  meilleure 
thérapetitiqiM^  (*). 

«  1**  La  dialhése  tubereuleusc  donnant  naissance  à  des  fermentations  et  à  la 
Bt>duction  d  acide  oxalique  dans  le  sang,  il  faut  fixer  cet  acide  par  Teau  de 
rhaux  pour  former  de  Toxalaïe  de  calcium  qui,  en  présence  du  phosphate  de 

fdium,  devient  suluble  et  sYdimine  par  les  reins; 
2*  Activer  la  ctimbustion  des  acides  par  le  carbonate  de  sodium  et  rexercice 
au  grand  air  aubint  (pie  pourra  le  permellre  l'arliculation  ; 

5"  Stimuler  les  mutations  nutrilives  en  excitant  les  nerfs  périphériques  par 
^s  bains  de  mer,  les  bains  chauds,  les  bains  sulfureux  artificiels  et  Thydro- 
Thérapie  ; 

4"  Ranimer  les  fonctions  languissantes  du  tube  digestif  par  les^aniers,  les 

réparations  de  quinquina,  une  nourriture  h  la  fois  légère  et  substantielle  et 
ir  les  lioissons  ferincutées; 
5"  Modifier  et  favoriser  la  nutrition  par  des  préparations  iodées  et  par  des 
matériaux  réparateurs  tels  que  le  lait,  Fhuile  de  foie  de  morue  et  les  prépara- 
lions  ferrugineuses; 

6"  Enfin,  on  peut  conseiller  le  bcnzoate  de  sodium  à  rinlérieur  et  l'eau 

créosolée  en  inhalations  qui,  tl'aprés  les  expériences  de  SchuUer,  exercent  une 

influence  très  favorable  sur  les  inflammations  tuberculeuses  des  articulations,  • 

Si  la  tumeur  blanche  est  sousFinnuence  d'une  cause  diathésique  bien  avérée, 

■1  faudra  recourir  au   traitement  âjij>ropric,  aux  mercuriaux  et  ii  l'ioïlure  de 

potassium,  s'il  s'agit  de  la  syphilis,  Bichet  a  rapporté  plusieurs  cas  de  guérison 

obtenue  par  ce  traitement.  Lorsque  la  dialhése  rhumatismale  est  en  jeu,  les 

^ains  de  vapeur,  les  fumigations  aromaliques.  la  médication  salicylée  seront 

■es  adjuvants  indispensables  du  Iraitemenl  local  sur  lequel  nous  allons  main- 

^ÎMAlit  insister. 

Trai(t*inent  iocfiL  —  Nous    diviserons   les  moyens  qu*on    peut    mettre    en 

œuvre  dans  ce  traitement  local  en  moyens  non  sanglants  et  in<\yens  sanglants. 

V  Les  premiers  comprennent  le  redressement  et  l'inmiobilisalion  <les  jointures^ 

"les  révulsifs,  les  résolutifs  médicamenteux  et  mécaniques,  la  cautérisation. 

Les  seconds  comprennent  I  artbr<»tomie,  la  résection  et  ramputation. 

!*•  Moyens  non  tîntuiflants.  —  L'immol>iltsaiion,  c'est-iVdire  le  repos  absolu, 

lérite  d'être  placé  ici  en  première  ligne.  Sans  doute  rimmobilité  n'exerce  pas 

ane  action  directe  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  mais  il  est  inconteslable 

lue  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  atténue  les  symph^mes  et  amène  la 

ruérison  en  favorisant  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  rclractile.  L'imniobi* 


(*)  Zan£i.lis^  Contribution  à  féiude  des  arthropathies  iuberculeuêâê  ei  des  inflammaHotni 
culeme^  péri  articutaircii.  Tlièse  de  Paris,  1882. 
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lisaiion  agit  d'autant  mieux  qu'on  peut  aisément  la  combiner  avec  les  autres 
rocédés  de  douceur,  tels  que  la  compression,  les  révulsifs,  etc. 
L'articulation  malade  doit  être  immobilisée  dans  une  position  favorable,  et 
comme  dès  le  début  de  l'arthrite,  les  contractions  qui  se  produisent  tendent  à 
lui  donner  une  position  vicieuse,  il  convient  souvent  de  la  redresser. 

Ce  redressement  peut  être  fait  de  deux  façons  bien  différentes;  on  peut 
l'obtenir  lentement  à  l'aide  des  mains  ou  d'appareils  appropriés  ou  brusque- 
ment en  un  seul  temps,  selon  la  méthode  préconisée  surtout  par  Bonnet. 

Le  redressement  forcé  peut  augmenter  l'inflammation  et  donner  lieu  à  un 
abcès,  mais  le  fait  est  véritablement  exceptionnel;  d'habitude,  les  accidents 
inflammatoires  et  douloureux  s'amendent  au  contraire  immédiatement  après  le 
redressement,  et  l'on  peut  dire  avec  Bonnet  «  que  le  redressement  immédiat, 
appliqué  à  propos,  convenablement  exécuté  et  suivi  de  tous  les  moyens  com- 
plémentaires, est  admirable  de  simplicité  dans  les  suites  et  de  perfection  dans 
les  résultats  ». 

De  quels  moyens  complémentaires  veut  parler  Bonnet?  Évidemment  de  ceux 
qui  consistent  après  le  redressement  à  maintenir  les  extrémités  articulaires 
dans  leurs  rapports  normaux.  Pour  cela  le  simple  séjour  au  lit  est  insuffisant, 
il  faut  appliquer  des  appareils.  Les  meilleurs  sont  ceux  qui  immobilisent  le 
membre  tout  en  laissant  l'articulation  à  découvert,  en  n'exerçant  aucune 
compression;  on  peut  employer  le  bois,  le  carton,  le  cuir,  la  gutta-percba, 
les  gouttières  en  treillis  de  fer  imaginées  par  Mayor  et  perfectionnées  par 
Bonnet.  Ces  derniers  appareils  sont  munis  de  deux  volets  mobiles  qu'on 
peut  écarter  et  rapprocher  à  volonté  pour  examiner  l'articulation  et  faire 
toutes  les  applications  locales  nécessaires. 

Dans  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  se  sont  accordés  à  reconnaître 
les  grands  avantages  de  l'appareil  plâtré  qui  immobilise  le  membre  rigoureu- 
sement tout  en  laissant  une  grande  partie  de  l'articulation  à  découvert.  Les 
deux  inconvénients  de  cet  appareil  sont  de  se  ramollir  sous  l'influence  des 
liquides  et  de  devenir  rapidement  trop  large  lorsque  le  membre  diminue.  On 
peut  jusqu'à  un  certain  point  remédier  au  premier  inconvénient  en  recouvrant 
le  plaire  de  vernis  spéciaux  ou  le  mélangeant  de  certaines  substances  qui  le 
rendent  imperméable,  mais,  en  pratique,  l'appareil  plâtré  simple  suffit  très 
bien,  d'autant  plus  qu'il  faut  le  renouveler  assez  fréquemment,  à  mesure  que 
le  gonflement  diminue. 

Après  l'appareil  plâtré  nous  citerons  les  appareils  amovo-inamovibles  des 
chirurgiens  belges,  qui  appliquent  un  bandage  amidonné  ou  dextriné  par<lessus 
une  épaisse  couche  d'ouate,  fendent  cet  appareil  longitudinalement  et  peuvent 
ainsi  l'enlever  et  le  resserrer  à  volonté. 

Souvent  la  contracture  des  muscles  vient  s'opposer  au  redressement  de 
l'articulation;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  les  sections 
musculaires  nécessaires. 

L'obstacle  le  plus  apparent  aux  tentatives  de  redressement  étant  la  tension 
excessive  des  cordes  tendineuses,  c'est  surtout  à  ces  tendons  que  se  sont 
adresses  les  chirurgiens.  Stromeyer,  DielTenbach,  V.  Duval  et  Philip  ont  sec- 
tionné, pour  redresser  la  tumeur  blanche  du  genou,  le  biceps,  le  demi-tendineux 
et  le  demi-membraneux.  Bouvier  y  joignit  la  section  du  droit  interne  et  Bonnel 
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celle  du  couliirier,  Palasciano  (de  Naples),  coiisidéranl  le  fa.Hcia  lain  et  son 
apont'^vrose  comme  Tagent  de  la  rolaLion  de  la  jambe  en  dehors,  incisa  celle 
apon^^vrose  à  son  iiii^erlion  inlerieure,  puis,  suivard  le  précepte  de  DiefTeobaçh^ 
4jui  recommancle  de  fléchir  coniph'^tement  le  genou  avant  tïp  le  redresser,  il 
conpa  le  lendon  du  Iriceps  crnral  à  quelques  cenlimétres  au-dessus  de  îa 
rotule  pour  faciliter  la  llexion.  Boiinel  et  les  chirurgieus  de  Lyon  imitèrent  sa 
conduitr,  mnis  rnmme  nu  s*aperçut  <pic  non-sculcmenl  les  muscles,  mais  toutes 
les  parties  molles  et  tous  les  tissus  fibreux  du  jarret  étaient  rétractés,  on  en 
arri%*a  à  couper  tout  ce  qui  paraissait  s'opposer  eu  quelque  manière  au  redres- 
sement. Bonnet,  Palasciano  (')  et  Boufdiaeoort  ont  pratiqué  successivement 
la  section  sous-cutauée  de  tous  les  teudous  *lu  jarret,  du  hicejïs^  du  fasvia 
iaia,  du  ligament  latéral  externe,  du  tendon,  du  triceps  fémoral  et  du  tendon 
d'Achille.  Borelli  (*)  va  encore  plus  loin  :  il  coupe  tout  ce  qui  résiste,  brides, 
muscles,  tendons,  ligaments  et  aponévroses,  y  compris  les  insertions  supé- 
rieures des  jumeaux  et  au  besoin  le  tendon  d'Achille. 

Dieflenbach  pratiquait  les  sections  de  la  profondeur  h  la  superllcie,  a%^cc  son 
lénolome  courbe  et  pointu;  Bouvier  faisait  sa  piqûre  au  bord  externe  des 
tendons,  jmis.  faisant  glisser  la  lame  de  dehors  en  dedans,  au  dessous  de  la 
peau,  il  coupait  les  tendons  de  la  superficie  à  la  profondeur.  Ce  dernier  ]u*0' 
cédé  expose  aux  échappées  de  la  lame;  lîuunet  le  cruidamne  surtout  dans  la 
lénotomie  du  biceps,  parce  qu*il  peut  donner  lieu  à  la  blessure  du  nerf  scia- 
Uquc  poplité  externe. 

Voici  le  procédé  înditpié  par  Bonnet.  Le  sujet  élanl  couché  sur  le  ventre, 
un  aide  tire  légcremeut  siu"  la  j arabe  pour  augmeuter  la  saillie  des  tendons; 
l'opérateur,  se  guidant  sur  la  saillie  la  plus  interne,  celle  du  demi-tendineux, 
plonge  le  téuotome  sur  le  côté  iulenie  de  ce  tendon,  à  un  travers  de  doîgl  au- 
dessus  du  eondyle,  pousse  Tinstrumenl  <le  dedans  en  dehors,  en  contuuj'naut 
le  tendon,  et  pénétre  ainsi  proronth'mentdans  le  creux  popliié,  le  un»  de  la  lame 
contre  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  le  tranchant  contre  lesïendons.  Par  un  mou- 
vement combiné  de  scie  et  de  pression,  on  coupe  d'abord  le  demi-membraneux 
qui  est  le  plus  profond,  puis  le  demi-tendineux,  enfin  le  droit  interne.  Une 
seule  piqftre  suffi f  donc  pour  ces  trois  sections;  i>n  peut  encore  par  la  même 
incision  couper  le  couturier,  mais  dans  ce  cas  on  divise  forcément  le  nerf  et  la 
veine  saphéne  interne.  Pour  le  biceps,  il  est  nécessaire  de  faire  la  section  assez 
haut,  alin  d'éviter  la  blessure  du  nerf  poplité  externe;  Séddiot  C4mlourne  soi- 
gneusement le  muscle  de. dehors  en  dedans  pour  le  séparer  du  nerf  et  eoupf* 
de  la  prnfouileur  vers  la  superficie. 

Borelli  esl,  au  point  «le  vue  des  méthodes,  d'une  extrême  indépendance;  se 
basant  sur  ce  fait  que  les  lésions  sont  variables  et  inconstantes,  il  pose  comme 
règle  de  faire  abslractiou  de  (oui  prcïcédé  méthodique  el  de  couper  luut  ce 
qui  résiste,  sauf  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  sans  se  préoccuper  de  la  nature  de 
rol>slaele.  Pour  cela  ce  cfiirurgien  dclermine  simplement  la  position  du  paquet 
vasculo-ueneux  et  du  nerf  poplité  externe  auquel  il  ne  touchera  pas;  puis, 
avisant  la  bride  la  plus  saillante,  il  fait  h  I  millimétré  de  ce  point,  avec  une 
lancette,   une  ponction   longitudinale   de  2   l\   5  millimètres    par  laquelle    il 

(')  pALAscrANO,  Congrès  de  Franco,  \Hi\%.  Jouniid  de  méd.  dv  Ltjon^  18I7, 
BoRËtLf,  Ga:,  me(L  itaiiana^  jaav.  ix  dl*c*  18t'»5, 


310  DES  ARTHRITES  INFECTIEUSES. 

introduit  un  ténotome  courbe  à  pointe  mousse;  il  chaîne  robstacle  sur  le 
ténotome  et  coupe  de  la  profondeur  à  la  superficie.  II  répète  cette  opération 
pour  tous  les  points  rétractés  et  fait  ordinairement  cinq  à  dix  sections  de  ce 
genre. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  du  redressement  dans  les  tumeurs 
blanches  se  rapporte  à  Tarticulation  du  genou,  parce  qu'il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel qu'on  ait  à  intervenir  par  le  ténotome  pour  redresser  les  tumeurs 
blanches  des  autres  articulations. 

Lorsque  le  redressement  est  obtenu  et  l'immobilisation  effectuée,  faut-il 
laisser  pendant  une  longue  période  le  membre  dans  l'immobilité?  II  y  aurait 
de  grands  inconvénients  à  mettre  trop  longtemps  en  usage  cet  excellent  moyen 
thérapeutique.  Teissier  le  premier  a  bien  montré  que  Tinmiobilité  prolongée 
occasionne  :  i°  la  raideur  des  muscles  péri-articulaires  ;  2*  un  épanchement  de 
sang  ou  de  sérosité  sanguinolente  dans  l'articulation;  o®  l'inflammation  de  la 
synoviale  et  la  production  de  fausses  membranes  ;  4'»  le  ramollissement  des 
cartilages  et  l'adhérence  des  parties  osseuses  dénudées,  en  un  mot  l'ankylosc, 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  heureux  il  sera  possible  d'éviter. 

Après  le  redressement,  il  convient  de  placer  l'extension  continue  recom- 
mandée par  Sauvage  (de  Caen),  en  1835,  mais  préconisée  surtout  en  Amérique, 
d'où  le  nom  de  méthode  américaine  qui  lui  a  été  donné.  En  Allemagne,  elle  a 
été  vulgarisée  par  Volkmann,  qui  l'applique  dans  les  cas  de  douleurs  vives, 
de  position  vicieuse.  Bœckel  s'est  le  premier  servi  en  France  de  ce  traite- 
ment (1872),  que  Monod  a  bien  étudié  dans  une  revue  spéciale  et  sur  lequel 
Lannelongue  a,  dans  ces  dernières  années,  particulièrement  attiré  l'attention. 

Cet  éminent  chirurgien  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  (13  janvier  1886) 
une  très  intéressante  expérience  montrant  l'eflTet  de  l'extension  continue  sur 
l'articulation  coxo-fémorale.  Avant  lui  Kœnig  et  Paschen  avaient  expérimenté 
sur  des  cadavres  et  signalé  une  séparation  réelle  des  surfaces  du  fémur  et  du 
cotyle,  mais  plus  tard  Morosoff  (de  Charkow)  déclara,  après  des  expériences 
nouvelles,  que  ce  résultat  était  très  difficile  à  réaliser  et  qu'il  fallait  un 
poids  de  40  livres  pour  obtenir  sur  un  cadavre  frais  un  écartement  de  i  milli- 
mètre. 

Lannelongue  s'est  attaché  à  préciser  les  eflTets  véritables  de  l'extension  sur 
une  articulation  malade.  Dans  ce  cas,  en  eflTet,  la  résistance  de  la  capsule 
est  bien  différente  par  le  fait  de  sa  transformation  en  tissu  fongueux. 

Un  enfant  meurt  du  croup  pendant  qu'il  subit  l'extension  continue  pour  une 
arthrite  coxo-fémorale.  Son  autopsie  est  pratiquée  par  un  temps  de  neige,  le 
cadavre  étant  en  parfait  état  de  conservation;  le  bassin  est  cloué  sur  une 
planche  et  l'extension  continue  est  faite  comme  sur  le  vivant  à  l'aide  d'une 
anse  de  diachylon  et  d'une  corde  portant  4  kilogrammes.  L'expérience  a  lieu 
dans  une  chambre  chauffée  à  Î25  degrés,  l'extension  continue  dure  huit  heures 
et  demie  et  le  membre  est  ensuite  congelé  avec  un  mélange  réfrigérant  de 
façon  à  immobiliser,  en  les  solidifiant,  les  parties  molles  telles  qu'elles  sont 
au  moment  de  l'extension.  Lannelongue  fait  alors  une  coupe  à  la  scie  dans 
l'axe  du  col  fémoral,  et  il  remarque  immédiatement  que  les  surfaces  arti- 
culaires ne  sont  pas  en  contact  en  haut  et  au  centre.  En  haut  il  y  a  1/2  centi- 
mètre d'intervalle,  au   centre  ^  millimètres.  La  tête  est  descendue,  il  n'y  a 
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contact  qu'en  bas.  Celle  expérience  démontre  évidcminent  que  l'écartemenl 
■es  surfaces  sur  une  jointure  malade  se  produit  réellement  quand  on  fait  l'cx- 
^e^sion  continue. 

Que  l'arliculîition  malade  soit  sous  Unduencc  d'une  traction  continue  ou 

simplement  redressée  et  placée  en  bonne  position,  on  doit  recourir  à  divers 

f^f^nls  r^^solulifs  topiques,  dont  les  uns  sont  purement  mécaniques  et  les  autres 
ordre  jvhysique  ou  chinu<|ue. 

Au  premier  van^  des  résoiulifs  mécaniques  il  faut  placer  la  compression, 
^ui  a  pour  but  de  chasser  les  liquides  qui  bai^^nent  les  tissus  péri-arliculaires 
pl  de  compléter  rimm(d>ilît6  de  THrliule.  Il  importe  que  larticulatiou  soit  éga- 
lemenl  comprimée  sur  tous  ses  points,  et  pour  bien  obtenir  ce  résuHal  il  n'est 
^as  de  meilleurs  moyens  que  les  bandelelles  de  diaeliylon  imbriquées  à  la 
■laniére  des  bandes  de  Scultet;  pour  que  cet  appareil  se  dérange  moins  faci- 
lement,  on  en  augmente  la  solidité  à  Taide  d'une  bande  roulée  placée  par- 
_^essus. 

P  Bonnet  pn^fére  aux  bandelelles  de  diachyloii  des  bandes  de  flanelle  qui  se 
reblchenl  moins  et  entretiennent  sur  l'articulation  une  temjiérature  eonstanle 
at  élevée.  IjîstVanc  se  servait  d'un  liandage  roulé  simple  qu'il  app!i(iuait  sur 
région  malade  après  avoir  comblé  les  dépressions  naturelles  par  des  ron- 
îlles  d'agaric. 

Le  massage  agit  à  peu  près  dans  le  mOnie  sens  que  la  compression,  à  la 
pmière  période  de  l'afTcrlion  lorsque  la  synoviale  est  simplement  épaissie  et 
îon  encore  fongueuse;  (îaujot  en  a  obtenu  souvent  de  bons  résultats.  Cepen- 
danl  rexfiérirnce  de  tous  les  ebirurgiens  ne  lui  est  pas  favorable;  Ka*nig 
■îgnale  qu'à  plusieurs  reprises  après  l'emploi  du  massage,  il  a  vu  se  modiûer 
fSebeusement  des  formes  bénignes,  survenir  très  vite  du  ramollissement  el  de 
la  sup[»urati*in. 

Enfm,  nous  n'indiquerons  que  ponr  mémoire  les  douches  à  percussion»  en 
colonne,  qui  ont  été  reconnnandées  par  Bonnet^  mais  ne  sont  plus  aujourd'hui 
utilisées  par  personne. 

Après  les  résolutifs  mécaniipies  il  faut  faire  une  place  aux  révulsifs  cutanés, 
^ésicatoires,  moxas,  cautérisation  ponctuée  et  transeurrente, 
■  Les  vésicatoiresontélé  jiopuiarisés  en  France  parV'elpeau,  qui  en  recouvrai! 
non  seidement  toutes  les  surt'arcs  articulaires,  mais  encore  les  partiras  voisines. 
Les  moxas,  vantés  par  Percy  el  Larrey,  agissent  dans  le  même  sens;  ils  ont 
donné  de  bous  résultats  à  beaucoup  de  praticiens,  lierdy  raconte  qu'atteint 
lui-nién)e  d'ime  tumeur  Idanche  du  genou»  il  lui  sufhl  d*un  seul  nuixa  pour 
obtenir  la  guérison.  {1} 

m  La  rautérisation  ponctuée  est  aussi  nu  très  puissant  moyen  de  révulsion; 
elle  est  d'autant  plus  efficace  que  l'articulation  est  plus  superficielle;  les 
tumeurs  liiiMU'bes  du  poignet,  du  cou-de-pied  en  sont  plus  particulièrement 
justiciables. 

Nous  ferons  la   même  remarque  au  sujet  de  la  cautérisation  trauscurrenle, 

E*  consiste  eu  raies  de  feu  linéaires  rsotées  et  assez  espacées  pour  que  les 
hares,  en  tombant,  laissent  inlactes  les  portions  de  peau  qui  les  séparent.  Le 
itère  devra  n'être  chaulTé  qu*au  rouge  cerise,  de  telle  faron  <pf en  passant 
plusieurs  fois  dans  le  même  sillon  on  ne  détruise  la  peau  qu'incomplètement. 
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On  arrive  ainsi  à  faire  passer  le  calorique  dans  la  cavité  articulaire,  à  échauffer 
Tarticulation,  selon  l'expression  des  vétérinaires. 

Ces  divers  moyens  résolutifs  ou  révulsifs  peuvent  rendre  des  services,  mais 
ils  n'ont  qu'une  action  indirecte  sur  l'agent  morbide  et  ne  peuvent  être  par 
conséquent  considérés  que  comme  des  adjuvants,  des  compléments  du  traite- 
ment dont  la  partie  principale  consiste  dans  l'immobilisation  et  la  traction 
continue,  supprimant  la  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires.  Nous 
en  dirons  autant  des  divers  badigeonnages,  pommades  ou  liniments  qui  ont 
été  conseillés,  tels  que  teinture  d'iode,  frictions  stibiées,  teinture  d'aconit, 
huile  de  jusquiame,  onguent  mercuriel  vanté  par  Scott  et  Suchard  (*),  qui  l'ont 
combiné  à  l'alcool  camphré  et  à  la  compression,  et  dont  Marc  Sée,  Cazin  et 
Poirier  ont  pu  se  servir  avec  profit.  Lucas-Championniére  emploie  un  emplâtre 
composé  d'onguent  mercuriel  double  et  de  cérat  (Bresson,  Thèse  de  Paris, 
1889). 

L'ignipuncture  et  les  iHJections  intra-articulaires  sont  des  procédés  plus 
radicaux,  plus  efficaces  et  plus  rationnels.  L'ignipuncture  consiste  à  pénétrer 
profondément  dans  l'articulation  avec  la  pointe  effilée  d'un  cautère  à  boule. 
Pour  qu'elle  agisse,  il  faut  l'utiliser  sans  timidité,  il  faut  détruire  les  tissus 
fongueux  et  obtenir  une  inflammation  réactionnelle  assez  vive  pour  modifier 
le  processus  tuberculeux  et  transformer  les  fongosités  en  tissu  fibreux.  Kolom- 
min  (Congrès  russe,  1885)  trépane  les  os  avec  un  perforateur  et  cautérise  au 
thermo-cautère. 

En  France,  Vincent  (de  Lyon)  a  chaudement  défendu  l'arthrotomie  ignée  (*) 
(Revue  de  chirurgie,  1884),  qu'il  combine  avec  le  pansement  antiseptique  iodo- 
formé  et  l'immobilisation.  Son  opération,  très  judicieuse,  se  divise  en  plusieurs 
temps  ;  il  ouvre  l'articulation  au  thermo-cautère  par  une  ou  plusieurs  incisions 
profondes;  quand  les  os  sont  envahis,  il  les  intéresse  dans  la  section  ignée;  il 
perce,  il  tunnellise  les  os  courts  et  spongieux  avec  le  cautère  lorsqu'il  existe 
des  foyers  tuberculeux  dans  le  squelette.  Avec  un  second  cautère  de  gros 
calibre,  il  chauff'e  la  cavité  articulaire  tout  entière,  de  façon  à  détruire  par  la 
chaleur  tous  les  éléments  microbiens,  et  enfin  il  saupoudre  le  tout  d'iodoformo 
pour  obtenir  une  complète  asepsie. 

Le  Fort,  en  1879,  conseilla  d'injecter  dans  les  articulations  fongueuses  8  à 
16  gouttes  d'une  solution  de  sulfate  de  zinc  au  dixième,  additionnée  de  5  fois 
son  volume  d'alcool  pur.  Hueter  avait,  avant  lui,  préconisé  les  injections  intra- 
articulaires  comme  un  remède  souverain  ;  il  injectait  1  ou  2  grammes  d'une 
solution  phéniquée  à  2  pour  100.  Franzolini  s'est  servi  d'une  solution  beaucoup 
plus  forte  cl,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  recommandé  les  injections  d'éther 
iodoformé  qui  là,  comme  dans  le  traitement  de  toutes  les  manifestations  tuber- 
culeuses, ont  donné  de  bons  résultats.  Wcndelstad  {CentralblaU  fur  Chirurg., 
1889)  rapporte  qu'à  la  clinique  de  Bonn  on  a  abandonné  les  injections  paren- 
chymaleuses  d'éther  iodoformé,  parce  qu'elles  sont  très  douloureuses,  et  que 
dans  trois  cas  elles  ont  amené  de  la  gangrène  de  la  peau;  on  a  remplacé 
rélher  par  l'huile  d'olive  iodoformée.  Fédor  Krause  {Berliner  klin.   Woch., 

(*)  Suchard,  Bull,  de  la  Soc.  deckir.,  1879,  p.  509.  Rapport  de  M.  Sée. 
(*)  Forestier,  Arthrotomie  ignée  et  chauffage  articulaire  appliqués  aux.  grandes  articula- 
tions du  genou  et  du  coude.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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îulalinn  luhercul^use  un  mélangée  de  10  pour  100 
d*iodoforme,  maiiiteini  en  suspension  par  de  la  glycérine.  11  évite  de  se  servir 
«les  solutions  éthérées  ou  alcooliques  d'iodoforme,  parce  qu'elles  peuvent 
entraîner  des  accidenls  d'intoxit-aLion  ;  avant  d'emiiloyer  cette  inédicalion, 
IvrauHc  fait  un  lavage  articuiaire  avec  une   solution  boriqu^^e  à  5  pour  100. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ont  échoué,  ou  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  les 
lésions  soni  trop  avaurécs,  lorstjue  les  parties  molles  sont  fou  faneuses  depuis 
longtemps,  à  plus  fode  raison  quand  les  extrémités  osseuses  sont  aUeintes, 
il  faut  avoir  recours  aux  méthodes  sanglantes  auxtpietles  nous  arrivons  main- 
tenant. 

2"  Procéiitl^  ,^angianl>i.  —  ArUindoniie.  —  Schede  (')  le  pi-emier  pénétra  dans 
une  arliéulation  fongueuse  pour  la  vider  de  son  contenu  cl  pour  la  drainer, 
mais  presque  toujours,  h  la  taille  articulaire  simple,  il  ajoutait  le  grattage  et 
lévideuient.  Scrîba  fut  le  pronudeur  principal  du  draiuaij^e  simple,  aj>rçs  inci- 
sion et  lavage  antiseptique  dans  le  but  d'agir  sur  la  synoviale  et  d'en  modifier 
la  vitalité  après  en  avoir  évacué  le  contenu.  11  crut  que  llnjcction  phéniquée  à 
5  pour  100  était  capable  de  détruire  les  produits  spécifiques,  opinion  mal  cou- 


F» G.  lîiO* 


Fio.  1M. 


Vtti.  1,S2. 


FiG.     t. M. 


fm.  I3a,  CmiUïaii-rupçine.  -    Fïo.  15t.  €<iuli?îni-pr>uKe.  —    V\a.  \6±  cl  iriT»,  Ctiillers  imiirlitiiiles  pleîue», 

riuii  ptr forées  de  Vùlkintiiiiu 

firmée  (taries  faits  et  réfutée  par  beaucoup  d^auteurs,  enlre  autres  par  Bogehotd, 
j  qui  montra  par  <les  exemples  nondjreux  rinsurtisaueo  de  ce  traitemeuL 

Du  reste,  malgré  les  eitorts  de  Scriba  (Berlhtev  klin.  Woch.,   u"  Ij2,    t877}» 
l'arthrotomie  simple  et  le  drainage  ne  prirenl  pas  pied  dans  la  pratique  cliirur- 


{*)  Si.hf.dk,    Tniislèmc   Congros  des   rhirurgk-iis    îdïemands, 
Nicolas,  Naiicvt  1883. 
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gicale.  Sur  76  observations  dépouillées  par  Jalaguier,  cet  auteur  n'a  trouvé 
que  il  ouvertures  simples  suivies  de  drainage,  et  dans  ces  cas  les  résultats 
ont  été  des  plus  médiocres.  On  ne  s'en  étonne  pas  si  Ton  songe  que  les  lésions 
primitives  siègent  particulièrement  dans  les  épiphyses,  et  qu'il  faut  de  toute 
nécessité  les  atteindre  pour  extirper  le  mal. 

Quand,  après  Tarthrotomie,  on  rencontre  des  foyers  juxta-articulaires  ouverts 
dans  l'articulation,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  les  évider,  car  la  cavité  ne 
peut  se  combler  et  la  suppuration  s'éternise.  Il  est  alore  indispensable  de  pra- 
tiquer la  résection  de  l'épiphyse. 

C'est  dans  le  but  d'atteindre  plus  complètement  les  lésions  que  l'arthrulomie 
simple  a  été  délaissée  et  remplacée  par  Tarthroxésis  (Letiévant)  et  par  l'arthrec- 
tomie  (Volkmann). 

L'arthroxésis,  qui  a  donné  à  Poinsot(*)  un  beau  résultat,  n'est  en  réalité 
qu'une  ouverture  articulaire  pratiquée  en  vue  d'extirper  complètement,  et  en 
ménageant  soigneusement  les  parties  molles,  les  fongosités  de  la  synoviale. 
C'est  en  somme  un  raclage  un  peu  plus  soigné  que  celui  que  faisaient  Schede 
et  Albert.  L'arthrectomie  de  Volkmann  (*)  est  une  opération  analogue  qui  con- 
siste à  extirper  les  parties  molles  malades  aussi  complètement  que  possible. 
Tandis  que  Lctiévant  s'attache  à  conserver  les  ligaments,  Volkmann  fait 
l'extirpation  complète  de  l'articulation. 

Ces  opérations  ont  donné  quelquefois  de  très  bons  résultats,  mais,  quoi  qu'en 

aient  dit  leurs  partisans,  elles  ne  sont  utiles 
qu'à  un  petit  nombre  de  sujets;  il  faut, 
dans  les  tumeurs  blanches  qui  résistent 
au  traitement  conservateur,  faire  plus  et 
mieux  que  l'arthrectomie  ;  il  faut  aller 
chercher  au  cœur  de  l'épiphyse  la  c^use 
première  du  mal  ;  il  faut  au  moins  faire  le 
gougeage,  Tévidement,  la  résection  par- 
tielle, souvent  même  la  résection  complète 
des  extrémités  articulaires. 

Après   ces  opérations  partielles,   on  a 
quelquefois  remarqué  une  recrudescence 
des  accidents  généraux,  imputable  à  l'auto- 
inoculation  traumatique.  Verneuil  a  bien 
montré  que  chez  les  tuberculeux  l'agent 
morbide  de  la  fongosité  pouvait  infecter 
la  plaie  pendant  l'opération.  Le  raclage 
notamment  crée  de  vastes  surfaces  d'ab- 
sorption pour  les   liquides  infectieux  qui 
résultent  de  la  trituration  des  fongosités. 
Kœnig  et  Volkmann  ont  rapporté  chacun 
un  cas  de  généralisation  de  la  tuberculose 
après  l'extirpation  de  la  synoviale  du  genou.  Wartmann  (^),  sur  837  résections. 


FlG.    l.il. 


Fi  G.  155. 


FiG.  151  et  l.ij.  Davier  <lo  Farabcnf  à  double 
arlirulatioii  pour  saisir  les  os  minces  et 
les  os  épais. 


(')  PoiNSOT,  Revue  de  chirurgie,  1881. 

(*)  Volkmann,  Die  Arthrectomie  am  Knie.  Centralblati  f.  Chir.^  1885. 

(5)  Wartmann,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  XXIV,  p.  435,  1888. 
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a  noté  2<j  fois  une  tuberculose  niiliaire  aig^uë  attribuable  à  rintervenlion. 
L'opéré  de  Kn?nig  succomba  6  une  pneumonie  lubcrcnleuse,  celui  de  Volk- 
mann  à  une  méning^iic  de  uu^me  nature.  Olb'er  a  égalemeul  rapporté  le  cas 
d*urie  jeune  lille  ilc  ijuinzc  ans  qui,  six  mois  après  une  inlcrveulion  chirur- 
gicale, suceoml*a  à  une  tuberculose  généralisée. 

D*ailleurs,  Tabrasion  et  révidemcnt  arti<.*ulaires  convionucni  h  un  pelil 
nomlire  de  cas.  Lorsque  la  synovite  fouf^iieiise  a  suppuré,  il  y  a  le  plus  souvcnl 
des  lésions  osseuses  assez  profondes  qull  faut  enlever  pour  éviter  la  récidive, 
cl  dans  ce  ras  Texcision  doit  être  éteHidne,  cor,  an-cJcssous  îles  lésions  tubercu- 
leuses, il  exisb^  dans  le  lissu  sponi^icux  des  amas  de  cellules  emiirvunnaires, 
visibles  seulement  au  microscope,  qui  sont  le  premier  degré  de  la  foi-tnalion 
luberculeuse. 

De  plus,  la  réseclioii  a  sur  Fabrasion  l'avantage  de  laisser  une  [lorle  mieux 
ouverte  h  récoulemcnl  des  liquides  et  tle  permelire  plus  faeileiuent  de  porler 
dans  rarlieulation  des  aj^enls  modilicatenrs.  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets 
où  les  résections  ont  de  grands  inconvénients  pour  le  développement  du 
membre,  il  faudra  le  plus  possible  s  al  tacher  à  pratiquer  rarlliroxésis,  lorsque 
celle  opération  eouservalrice  paraîtra  suflisante, 

Béseclion,  —  Il  va  quelques  années,  les  chirurgiens  étrangers^  surtout  les 
allemands,  faisaient  un  grand  usage,  ou  mieux  un  grand  abus  des  opéi'alitms 
sanglantes  sur  les  os  et  sur  les  arlieidalituis;  mais  dans  ces  derniers  temps. 
une  vive  réaction  s*esL  produite  sous  l'influence  des  deux  faits  qui  dominent 
rhistoirc  acfndlc  de  la  tuberculose,  savoir  rinocnlabililé  de  ralTeclion  et  la 
nature  éminemment  infectieuse  du  microbe  qui  la  earâctérise. 

Albcrt  (de  Vienne)  a  notamment  eriti(pié  les  résections  dans  leur  principe 
théorique  et  dans  leurs  résultais  pratiques.  Il  les  considère  comme  irralion- 
nelles  dans  les  cas  de  carie  articulaire  et  veut  les  l'eniplaccr  par  rexpectalion 
chez  les  enfants,  Tamputation  chez  les  adultes.  Quelques  chirurgiens  ont  même 
écrit  que,  puisqu'il  s'agissait  d'une  alTeclion  générale,  il  était  logique  de  ne 
rien  faire,  ram[>ulation  elle-même  ne  pouvant  enlever  tous  les  foyers  primitifs 
d'infection. 

Ce  sont  là  des  exagérations  regrettalilcs,  de  véritables  erreurs  thérapeutiques. 
•  Il  y  a,  dit  judicieusement  Lannelongue,  une  juste  mesure  a  garder  entre  la 
précipitai  ion  des  chirurgiens  qui  o|)crent  prématurément  pour  obéir  à  une 
règle  l'urnudée  d'avance  et  sans  foudemenl,  alors  que  la  maladie  peut  guérir 
par  la  méthode  conservatrice,  el  un  atermoiement  indélini  qui  fait  attendre 
pour  intervenir  <[ue  !a  vie  soit  couqïromise  ». 

Verneuil  (^)  a  beaucoup  insisté  sur  le  fâcheux  elTet  ^les  opérations  pratiquées 
dans  le  cours  d'étals  généraux  graves;  il  a  bien  établi  ipfune  aggravation 
pouvait  en  résulter.  Leroux!*),  son  élève,  est  arrivé  h  cette  coiiclusiiui,  ijue  les 
grandes  opérations  accélèrent  la  marche  des  lésions  Ihoracitpies  dans  la  inoilié 
des  cas.  A  la  Société  de  chirurgie  (2  mai  1885),  Berger,  Polaillon,  Périer  ont 
cité  des  faits  malheureux  d  intervention  etiirurgicale  chez  les  pbllïisiqucs. 
Wartmann  montre  que  les  cas  malheureux  résultcjïl  taidùt  d'une  ino^'ulatitui 

I     (*)  VtRNELiL,  Cnnifrès  de  rAssociation  fram;iJiise  puar  ravanccnicnt  des  brcieuceb.  liouen, 
I  188â,  et  âftzeile  hehiotn.,  1884. 

amputations  et  des  rénections  cfiei  (es  phthtsiquet.  Tbè^ede  Paris^iJ 
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pendant  Topération,  tantôt  du  retentissement  du  choc  trauma tique  sur  les 
lésions  éloignées. 

Sans  récuser  le  moins  du  monde  les  faits  mis  en  évidence  par  ces  auteurs, 
nous  croyons  qu'il  est  facile  de  leur  opposer  des  cas  également  probants. 
Kummer  {Detitsche  Zeit.  fur  Chirurgie,  i  887),  dans  74  interventions  chirurgi- 
cales, n'a  constaté  aucun  retentissement  fâcheux  sur  l'organisme.  Lucas- 
Championnière  {Revue  de  chhnirgie,  1887)  a  fait  11  fois  la  résection  du  genou 
pour  tumeur  blanche,  et  non  seulement  il  n'a  pas  constaté  de  récidive  locale, 
mais  les  lésions  générales  n'ont  jamais  été  aggravées.  Démons  (de  Bordeaux), 
partisan  d'une  intervention  hardie  et  hâtive,  n'a  jamais  eu  à  le  regretter;  nous 
avons  nous-mi^me,  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'est  offerte,  opéré  des  tuber- 
culeux atteints  de  lésions  pulmonaires  et,  lorsque  l'opération  a  retenti  sur  l'état 
général,  son  retentissement  a  été  favorable.  Sans  doute,  il  ne  faut  pas  opérer 
les  sujets  qui  ont,  avec  des  cavernes  pulmonaires,  un  foie  gras  et  des  reins 
tuberculeux,  mais  il  est  possible,  il  est  nécessaire  d'opérer  beaucoup  de 
malades  déjà  atteints  par  la  généralisation  du  mal.  Les  règles  de  la  clinique 
sont  sur  ce  point  difficiles  à  formuler.  Il  faut,  en  ces  circonstances  délicates, 
posséder  le  sens  aiguisé  d'un  artiste  mieux  encore  que  les  lois  de  lapatho- 
logie.  C'est  à  l'exposition  des  principes  qui  doivent  guider  la  pratique  que 
nous  arrivons  maintenant. 

D'une  manière  générale,  nous  distinguerons  avec  011ier(*)  :  les  tuberculeux 
qu'il  faut  opérer;  les  tuberculeux  qu'il  est  permis  d'opérer;  les  tuberculeux 
auxquels  il  rie  faut  pas  toucher. 

Les  tuberculeux  qu'il  faut  opérer  sont  ceux  qui  présentent  une  affection 
purement  locale  ou  des  lésions  générales  dont  l'importance  s'efface  devant  la 
gravité  des  lésions  locales.  Il  est  difficile  souvenl  de  bien  apprécier  la  valeur 
pronostique  comparée  de  l'état  général  et  de  l'état  local,  mais  il  faudra  ne  rien 
négliger  pour  avoir  sur  cette  comparaison  une  opinion  précise.  Nulle  question 
n'exige  plus  de  sagacité.  Il  faut,  a  dit  Trélat,  savoir  dresser  l'inventaire  oi^- 
nique  et  fonctionnel  du  malade.  Après  avoir  étudié  dans  tous  leurs  détails  le 
jeu  du  poumon,  des  reins,  de  l'intestin,  etc.,  etc.,  d'une  part,  et  d'autre  pari 
les  lésions  articulaires,  il  faut  les  doser,  les  peser,  les  mesurer,  et  voir  quels 
sont,  dans  la  balance,  les  désordres  qui  l'emportent  en  étendue  et  en  malignité. 

Si  l'état  local  est  plus  grave  que  l'état  général,  l'indication  de  l'intervention 
sera  manifeste  ;  il  faudra  sans  retard  supprimer  le  foyer  articulaire,  cause 
d'infection  et  d'épuisement  pour  l'organisme. 

Si  les  lésions  viscérales  paraissent  aussi  marquées  que  les  désordres  articu- 
laires, il  faut  s'enquérir  de  la  subordination  des  accidents  et  de  l'influence  que 
la  lésion  externe  exerce  clle-môme  sur  l'état  général.  Il  est  évident  qu'une 
affection  articulaire  persistante  est  une  cause  permanente  d'affaiblisscmeol 
par  les  souffrances  et  la  suppuration  qu'elle  occasionne;  elle  est  de  plus  une 
source  d'intoxication  à  la  fois  spécifique  et  septique. 

Si  celte  lésion  externe  est  antérieure  à  celles  des  viscères,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'elle  joue  un  rôle  prépondérant  dans  l'évolution  du  mal  et  qu'en  la 
supprimant  en  temps  opportun,  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre. 

(*)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  I,  p.  452. 
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Dans  des  cas  où  la  lésion  (juliounairc  n'élait  venue  que  comme  phéno- 
mène subordonné,  OUicr  a  vu  un  nombre  considérable  d'individus  se  rétablir 
ôpréî?  la  résoclion.  Nou  smliMneiit  les  aoridenls  pulmonaires  et  la  nutnlion 
générale  s'améliorent,  mais  il  y  a  souvenl  dis|iariLiou  de  la  lésion  pulmonaire 
elle-même. 

Sansilonle,  pkis  lard,  la  tuberculose  peul  revenir,  mais  en  somme  la  résec- 
tion a  donné  au  malade  un  i^^a-aud  béiiélice,  puisqu  il  a  conservé  son  oiembre 
et  gagné  queliptes  années  de  bonne  vie.  De  pareils  résultais  ont  été  obtenus 
après  des  hémnptysies  ou  de  j^raves  épanchenicnts  pleuraux,  parlieulièremenl 
flans  les  cas  apyréliques  ou  b>rpides  de  la  lobercidose. 

Quand  les  lésions  pulmonaires  srmt  arrivées  à  la  période  de  ramollissement, 
on  peul  encore  réséquer  à  la  condition  qu'il  n'y  ail  pas  de  lièvre  et  que  le  rein 
et  le  foie  soient  intacts,  mais  a  mesure  que  les  lésions  s'étendent,  1  indiralion 
d'opérer  devient  plus  douleuse  et  bîenldt  il  n'est  pbis  permis  d'espérer  la 
jLCuérison;  tout  au  plus  pourra-t-on  intervenir  pour  alléger  les  soulTranccs  et 
retarder  la  terminaison  falale.  Ou  pratiquera  alors  des  résections  de  soulage- 
nienl  qui  débarrasseront  les  nudades  de  leurs  atroces  douleurs  sans  retentir 
trop  défavorablement  sur  l'organisme,  grAce  aux  précautions  antiseptiques  et 
aux  pcrfectionuemenls  de  la  technique.  Mais  ces  cas  seront  tout  à  lait  excep- 
lionnels,  car  eliez  les  tuljerculeux  les  arthrites  sont  bien  plus  souvent  indo- 
lentes que  douloureuses. 

\  Pour  réséquer  avec  succès,  il  faut,  non  seulement  se  mettre  dans  les  con- 
ditions tpri  précèdent,  mais  encore  savoir  choisir  le  monienl  opportun.  En 
principe,  on  peut  dire  qu'il  est  indiqué   d  opérer  lorsqu'il  y  a  du  |>us  dans 

>  rarticulation.  Sans  doute,  chez  les  enfants,  les  abcès  peuvent  se  résorber, 
mais  il  n'y  faut  pas  compter;  on  doit  craindre  1  ouverture  spontanée  de  la 
collection  purulente  et  Tapparition  de  la  lièvre;  or,  il  faut  avant  tout  s'eïTorcer 
de  pratiquer  une  réseclion  antifébrile  •  qui  sera  bien  moins  dangereuse  qu'une 
résection  inlrai^Ririle,  tant  au  (>oint  de  vue  du  résultat  immédiat  de  Topera- 
lion  qu'au  point  de  vue  de  la  généralisation  de  la  tuberculose  >  (Ollier), 

Selon  le  moment  où  elle  est  pratiquée,  la  résection  est  hAtive  ou  tardive 
Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  la  résection   avant   que   le  diagnostic  fût 

,  précis,  mais,  dans  ce  cas,  ce  n'est  point  la  résection  hâtive  qu'ils  font,  c'est  la 
Bction    préventive   exploratrice,  c'est-à-dire  une  opération  irrationnelle  et 

rptaine  de  mécomptes. 

La  véritable  réseclion  hiUi\(*  esl  celle  qui  se  pratiiiue  lorsque  du  pus  ou  des 
masses  caséeuscs  se  sont  iléjà  manifestement  produits  dans  la  synoviale  ou 
dans  un  foyer  osléo-myélitique. 

I  Par  conlre,  on  appellera  résection  tardive,  celle  qui  sera  pratiquée  après 
une  expectation  i^rolougée  ayant  laissé  aux  jvrocessus  destrueteurs  le  temps 
dallérer  protVuuh'ment  ta  plupart  des  éléments  normaux  th*  IVirlicidation, 
épiphyses,  ligaments. 

Dans  quel  cas  faut-il  faire  la  réseclion  hiilive,  dans  quel  cas  doit-on  attendre 
pour  n'opérer  que  tardivemenl  ?  Hien  n'est  plus  ditïicile  que  de  répondre  à 
cette  question. 

En  somme  Je  point  à  résoudre  esl  celui-ci  ;  Quels  sont  les  cas  graves?  L'ana- 
tomic  pailiologique  de  la  tuberculose  articulaire  nous  enseigne  qu'un  grand 
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nombre  de  cas  ont,  dès  le  début,  un  caractère  lel  de  gravité  que  le  mi« 
serait  de  recourir  immédiateraeDl  à  la  résection.  Malheureusement  le  diagnostic' 
n'esit  que  très  rarement  assez  précis;  souvent  de  graves  lésions  osseuses,  des 
séquestres  cunéiformes,  de  grands  amas  de  masses  caséeuses  écheppeul  abso- 
lument pçmiîmt  des  mois,  et  Ton  arrive  à  les  soupçonner  lorsque  les  désordres 
articulaires  consécutifs  sont  très  prononcés.  A  quels  moments  ces  désordreii 
indiqueiit-jts  la  nécessité  de  la  résection  ?  Celte  question  ne  peut  pas  Mre  résolue 
d'une  manière  uniforme.  D'une  façon  «générale,  on  persévère  dans  le  traite- 
ment conservateur  d'autant  plus  longtemps  que  le  sujet  est  plus  jeune,  car 
il  n'est  pas  douteux  que^  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  même  affeetioo 
luberculeuse  guérit  beaucoup  plus  rapidemenl  chez  Tenfant  que  chez  ladulie. 
Chez  un  homme  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  il  ne  faut  plus  s'attendre 
à  voir  guérir  sans  opération,  môme  une  affection  aux  apparences  légère* , 
(KœnigK  De  plus,  il  faut  toujours  se  souvenir  que,  chez  les  enfants,  la  résec- 
lion  présente  Tinconvénient  majeur  d'arrêter  la  croissance  du  membre  opéré 
au  point  que  souvent,  au  bout  de  quelques  années,  le  malade  ne  peut  plus 
s'en  servir. 

En  somme,  lorsque  après  un  an  ou  davantage,  sousllnnuence  du  traitement 
conservateur,  les  accidents  ne  se  sont  pas  amendés  ou  se  sont  même  aggravés, 
alors  même  qu'il  n'y  aurait  ni  fistules  ni  abcès  apparents,  on  peut  considérer 
laifection  comme  grave  et  inlervenin  Dans  ces  cm^  il  s*agU  le  plus  souvent  de 
léMom  osseuses  et  de  tlésordres  articulaires  étendus. 


HésuUats  généraux  des  résections  dans  la  tuberculose  articulaire,  —  Les  résec- 
tions ont  été  souvent  pratiquées  dans  l'enfance  au  grand  détriment  de 
raccroissement  du  membre;  cet  arrêt  d'accroissement  peut  tenir  a  trois 
causes  :  1**  à  la  soustraction  des  organes  de  laccroissement  normal  de  los; 
2*»  aux  désordres  anatomiques  et  aux  troubles  trophiques  antérieurs  à  Topé- 
ration;  «>  h  la  persistance  de  ces  troubles  trophiques  dans  les  membres  que 
la  résection  n'a  pu  mettre  à  môme  de  fonctionner  régulièrement  (Ollier). 

L'arrêt  d  accroissemt^nt  dépend  surtout  du  siège  de  la  masse  osseuse  enlevée 
et  de  ses  relations  avec  le  cartilage  *le  conjugaison.  Une  résection  juxta- 
chondrale  de  ï  epiphyse  inférieure  du  fémur  ou  une  résection  ullra-épiphy- 
saire,  seront  suivies  d'un  raccourcissement,  sensible  dans  le  premier  cas, 
énorme  flans  le  second. 

Il  y  a  cependant  des  exceptions  à  cette  règle;  un  foyer  d  ostéo-myélile  chro- 
nique avoisinant  le  carlilagc  de  conjugaison  pourra  amener  la  prolifération  de 
fc  cartilage  et  compenser  la  j^erte  de  substance  ju^oduite  parla  résection  d'une 
partie  de  répiphyse.  De  même  une  ostéite  chronique  centrale  peut  produire  un 
allongement  de  l'os* 

A  riniinobilité,  à  la  compression  des  appareils,  i\  Finaclivité  fonctionuelle 
vient  toujours  s'ajouter  un  facteur  très  puissant,  ratrophie  réflexe,  ronsé- 
quonce  de  l'inOammation  articulaire.  Cette  atropliie  peut  produire  k  elle  seule 
larrêt  d'arr^roisscmcnt,  et  comme  elle  existe  dans  tous  les  cas  anciens,  U  fout 
toujours  mesurer  les  membres  avant  de  les  réséquer  pour  ne  pas  attribuer 
plus  tard  à  Topération  un  raccourcissement  dont  elle  ne  serait  luillemenl 
responsable. 
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cas,  OlHcr  a  vu  la  réseetton  faîro  disparaître  ralre^phic.  Il  a  pu 
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ronslaler  un  alhnffement  airopltiifue  ronsénitir  alloog^eiiieiit  qui  liViillciirs 
n*est  pas  permanent,  mais  représente  une  simple  avance  sur  Vos  sain. 

A  côté  des  changements  dans  la  longueur,  il  convient  de  citer  les  déviations 
dues  aux  lésions  opératoires  du  cartilage  de  conjugaison,  aux  seclions,  aux 
ablations  partielles  de  cet  organe.  Dans  une  résection  du  genou,  Oïlier  lit  sur 
le  fémur  une  section  un  peu  ohdique  en  arriére  qui  entama  le  cartilage  de  con- 
jugaison. L*accroissement  fui  ralenti  k  ce  niveau;  il  continua  au  contraire  à  la 
face  antérieure  el  il  en  résulta  une  dexion  secondaire  du  genou.  Kœnig  a  cité 
des  faits  analogues. 

I  La  loi  d'accroissement  des  os  longs  dans  les  membres  fait  bien  comprendre 
pourquoi  la  résection  des  diverses  articulations  n'entraîne  par  un  arrél  égal. 
OlIier,  en  1H61 ,  avait  t  théoriquement  établi  que  les  résections  de  1  épaule  et  du 
poignet  pratiquées  dans  rcnfance  seraient  suivies  d*un  raccourcissement  consi- 
dérable diï  membre,  tandis  que  celles  du  eouile  ne  nuiraient  pas  sensiblement 
à  son  accroissement  ultérieur,   » 

La  résection  du  genou  au  contraire  doit  amener  un  raccourcissement  beau 
coup  plus  grand  que  celle  de  la  banche  et  du  cou-de-pied.  L^observation  cli- 
nique a  monlré  l'exactitude  de  ces  belles  déductions  physiologiques. 

Ces  arr^Ms  d'accroissement  sont  tellement  grands,  particulièrement  chez  les 
sujets  très  jeunes,  qu'ils  constituent  le  meilleur  argument  en  faveur  des  opéra- 
lions  économiques  (arlbroxésis,  arthreclomie,  gougeage,  etc.). 

Le  raccourcissement  du  membre  n'est  pas  la  seule  modification  intéressante. 
La  constitution  anatomique  de  l'arliculation  nouvelle  subit  des  transforma- 
tions tardives  qu'il  faut  bien  connallrc.  La  néartlirose,  pour  être  utile,  ne  doit 
pas  nécessairement  ressembler  à  Tarticulation  primitive;  celle  du  coude 
ressemble  plutôt  à  l'articulation  tibio- tarsienne  qu*ii  celle  de  l'humérus  avec 
les  os  de  l'avant-bras.  Un  tissu  filircux,  dur  et  très  résistant,  développé  à  la 
place  d'une  surface  osseuse,  peut  suffire  à  la  niobililé  physiologique. 

D'ailleurs  les  arliculations  nouvelles,  quand  1  opération  a  été  régulicrement 
sous-périostée,  revêtent  des  types  bien  définis.  On  y  trouve  des  énarthroses, 
des  gynglimes,  des  articidalions  condytiennes,  des  trochoïdes,  etc.,  etc.  Les 
cnarthroses  s*observent  régulièrement  à  Tépaule  et  les  gynglimes  ont  leur  type 
dans  le  coude.  A  la  suite  d^une  résection  libio-tarsieone,  Scbamacker  {^}  a 
constaté  la  formation  d'une  articulation  pivotante.  L*extrémite  du  lit>ia  était 
reçue  dans  une  cavité  creusée  aux  dépens  du  calcancum. 

Pour  que  ces  articulations  nouvelles  fonclionnent  avantageusement,  il  est 
indispensable  quelles  soient  pourvues  d'un  bon  appareil  musculaire.  Le  jeu  el 
rintégrité  des  muscles  tiennent  niéine  une  très  grande  place  dans  la  formation 
de  la  néartbrose.  La  contraction  musculaire  modèle  et  adapte  les  surfaces 
pendant  qu  elles  s'organisent. 

Les  néarthroses,  aussi  bien  constituées  qu'elles  .soient,  sont  longtemps  expo- 
Bées  ^1  des  changements  avanlageux  ou  désavantageux  qui  tiennent  à  Tassou- 
plissement  ou  au  relâchement  des  capsules  ou  ligamenls  périphériques.  Quel- 
quefois la  néartiïrose  prend  un  tel  développement  que  le  membre  recouvre  sa 
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Kiiobililé  et  sa  force  normales,  grâce  à  sa  parfaite  reconstitution  et  h  Tmlègrilé 
«les  muscles,  qu^il  faudra  toujours  reniettre  eo  bon  état  le  plus  tôt  possible  »j 
raide  de  réleclricitc. 

(le  traitement  électrique  dcvni  élre  commencé  dès  les  premîei's  jours  aprè« 
ropération  et  continué  aussi  longlcuips  qu'il  paraîtra  nécessaire  ;  on  agira 
ainsi  favorablement  non  pa^  seub^meut  sur  les  muscles,  mais  sur  les  parties  i 
molles  péri-arlicuïnires  qui  seront  assouplies  par  le  jeu  quotidien  des  moteur 
naturels  de  l'art irle.  D'ailleurs  il  ne  faut  pas  outre  mesure  redouter  une  eer 
taine  raideur  <le  la  jointure.  En  perdant  un  peu  de  souplesse ^  rarticulalioa 
gagne  phis  de  résistance. 

Trop  souvent  les  artietdations  sont  lâches,  quand  les  os  sont  maintenus  en 
rapport  consUuit  de  contiguïté;  ce  n'est  là  qu'une  imperfection;  mais  quelqiieJ 
fois  les  membres  deviennent  (lottants,  ballants  :  membres  do  potichinelle«l 
membres  en  Héan.  en  bal  tant  de  cloche.  Les  os  sont  unis  par  des  Iraclusj 
fibreux,  souples,  plus  ou  moins  écartés.  Ce  ne  sont  pas  des  articulations  flot- 
tantes, en  réalité  il  n'y  a  pas  d*articulation  du  tout. 

OUier  lait  remarquer  que  quelques-uïies  de  ces  articulations  nottanles  sodII 
accommodables  ;  les  surfaces  osseuses  se  rejoignent  ipiand  les  inuscles  sej 
contractent.  Il  en  est  d'autres  qui  sont  incapables  de  se  mouvoir  réguliére«| 
meniî  celles-là  sont  notlanles,  actives,  mais  non  accommodables.  KnGn  on] 
désigne  sous  le  nom  d'arti<*ulations  Ho t tantes  passives,  celles  qui  ne  soai] 
susceptibles  d  aucun  mouvement  actif. 

Lossen  {Hatttlhffch  der  Cîtintrgit^  Pitha  and  BiUroth)  dislingue  encore  lej^j 
articulations  nottantes  (^n  ilotlantes  primitives  et  flottantes  secondaires,  selon] 
que  la  laxité  s'est  montrée  au  début  on  au  bout  d'un  certain  temps. 

A  ces  troubles  qui  se  passent  au  niveau  de  l'article,  il  convient  d  ajouter 
ceux  des  muscles  qui  s'atrophient  d'une  façon  souvent  irrémédiable,  surtout 
chez  l'adulte.  <^hez  les  enfants  el  les  adolescents,  l'électricité  et  la  gymnas* 
tique  des  muscles  atrophiés  peuvent  plus  facilement  redonner  au  membre  sa 
vigueur. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  des  résections  dans  le  traitement  des  artliriles  I 
tuberculeuses,  il  faut,  pour  avoir  une  ofiiniou  précise,  comparer  ces  résullals  ' 
à  ceux  de  Vexpectation  et  de  Tamputalion. 

Une  statistique  de  liillroth  nous  fournit  à  ce  sujet  des  dorum*^nls  prècieun. 

Sur  5o-i  cas  de  carie  des  t>  grandes  ai'ticulations  des  membres,  il  compte  i 
101  amput-ations,  65  résections  et  590  cas  de  conservation.  Dans  ces  trois  modes i 
de  traitement,  In  nombre  des  morts  par  phthisie  a  été  h  p^^u  prés  le  métne, 
120,75  poiu*  100  après  t'anqiulation  ;  'i0,98  pour  100  après  la  résection;  iJi.îi  i 
pour  ItX)  après  k  traitement  expectant.  Ces  chillVes  paraissent  prouver  cpit 
toutes  les  méthodes  bien  applirpiées  donneid  ties  résultats  a  peu  près  égaux 
en  ce  qui  concerne  la  généralisation  du  mal  et  la  mortalité. 

Mais  il  est  très  difficile  d'arriver  à  des  conclusions  fermes  avec  les  chiffres  j 
statistiques.  Mille  causes  d  erreur  vieiuieid  les  fausser.  L'une  des  plus  împ*#r* 
tantes  tient  à  ce  qu^il   pst  très  souvent  impossible  de  suivre  les   malades  el  i 
qu'on  ne  sait  pas  par  conséquent  si  la  guérison  s'est  maintenue,  si  la  diathèsi* 
tuberculeuse  n'a   pas  emporté  le  sujet  en    déterminant  de  nouvelles  mani- 
festations.  Kœnig  pense  que  d'année  en  année  la  mortalité,  par  tuberculoseJ 
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di*s  rés*k|ués  s'arcroit  si  bien  qu'assez  rapidement  ils  sonl  prrsqnr  loiis 
enlpv<^.  Au  contraire  SclimitU  Monnanl  (CenlnilblaU  fur  Chirifrffie,  IKHU),  qui 
a  pu  suivre  iKi  nuilades.  aÔirme  quVipW'S  deux  anuécs  ei  quarl,  il  uV  a  plus 
que  4  pour  lOO  de  tous  les  réséqués  qui  suecombenl  à  leur  aiïeelion.  Après 
deux  ans  el  demi,  le  réséqué  guéri  aurait  une  «  lettre  de  francliise  [M>ur  toute 
<^a  vie  ». 

Amputation.  —  \\  faut  saerilier  le  mend>re  toutes  les  IVns  que  les  parties 
molles  sonl  très  altérées,  déeoUées  par  les  clapiers  tuberculeux,  lorsque  les 
lésions  fksseuses  étant  très  étendues,  la  résection  ne  pourrait  les  faire  disparaître 
sans  entraîner  île  grands  délabreinenls.  L'étaL  général  de  Jorganisme  devra 
tenir  une  grande  place  dans  la  décision  du  chirurgien.  GVst  ici  que  les  idées 
lie  VerneniU  sur  le  retèutissemeni  général  des  opérations  trotnent  toute  leur 
force;  amputer  nu  individu  trop  grièvement  atteint  serait  le  précipiter  vers  le 
ilénoucnient,  mais  dans  un  tel  cas  il  faudra  encore  moins  réséquer,  car  la 
réseclîon  est  toujours  assez  longue  à  guérir  déliniliveuient  et  demande  au 
sujet  plus  de  résistance  que  l'amputation;  de  pfus^  l*ani|iutation  mieux  que  la 
résection  soustrait  te  sujet  aux  causes  de  débilitalion  capables  d'entraîner  de 
nouvelles  manifestations  tuberculeuses. 

iJans  les  grands  hApilanx  surtout  il  faut,  par  des  amputations,  permettre  aux 
malades  de  sortir  au  plus  lût  d'un  milieu  où  malgré  les  meilleurs  pansements 
aîiliseptiques  ils  sont  exposés  î^i  tontes  les  causes  de  tulicreulisation  (défaut  d'air 
ptir,  voisinage  des  phtbisiques  bacillaires).  Enfin,  loi-sque  la  résection  priinili- 
vemeut  faite  aura  été  suivie  d'une  récidive  locale,  il  faudra  amputer  sans 
-retard,  a  moins  que  les  lésions  viscérales  ne  soient  1res  étendues  et  capables 
ramener  par  elles-méraes  une  mort  assez  procbaioc. 
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question  de  savoir  si  la  syphilis  peut  alleindre  dViublée   les  éléments 
jnslitutifs  des  articulations  n>sl  plus  discutée  anjourd'luu;  nuiis  cette  notion 
|e  s'est  pas  introduite  dans  la  pathologie  sans  quelques  difficultés. 

Richcl^  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  un  travail  très   remarquable,  raconte  que 

lîeord,  en  IK.jô,  n'admettail  les  lésions  syphilitiques  ariicnlaîres  qu'en  suppo- 

Hit  une  fusion,  un  mélange  de  la  scrofule  et  de   la  syphilis.   Cette  dernière 

^flcctiou  lui   paraissait  incapable  de   produire  des  arthrites  de  toutes  pièces 

«ms  élre  aidée  parla  première  dialhése.  Aujourd'hui  nous  savons  très  bien  que 

la  syphilis  est  une  maladie  infeclicuse  qui,  à  toutes  les  périodes  de  son  évoiu- 

ion,  peut  intéresser  les  articulations.  11  n*est  pas  sans  intérêt  de  passer  en 

îvue  les  diverses  phases  de  celte  question  et  de  voir  comment,  avec  les  pro- 

rés  de  la  pathologie  générale,  se  sont  dégagées  les  connaissances  que  nous 

^ssédons  sur  les  arthrites  syphilitiques. 

TBJUTÉ  DE  CIOeURGtE.  —  IlL  SI 
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Historique.  —  Les  auteurs  anciens  qui  ont  écrit  sur  le  mal  vénérien  ont 
signalé  les  douleurs  des  jointures,  mais  comme  ils  ne  distinguaient  pas  la 
syphilis  de  la  blennorrhagie,  leur  description  ne  peut  avoir  pour  nous  la  moindre 
valeur.  Hunter  déclare  d'ailleurs  qu'il  <  n'avait  jamais  vu  la  syphilis  constitu- 
tionnelle attaquer  les  articulations  ».  Babington('),  l'un  de  ses  commentateurs, 
admet  le  premier  que  la  syphilis  constitutionnelle  pouvait  devenir  articulaire  à 
deux  périodes  diUérentes.  <  Il  se  présente  des  cas,  dit-il,  où  l'inflammation  de 
la  synoviale  des  articulations  coïncide  avec  des  symptômes  secondaires  non 
douteux  de  la  syphilis.  Dans  ces  cas  l'inflammation  de  la  synoviale  est  aigué, 
accompagnée  par  de  la  douleur,  de  la  tension  et  de  la  rougeur  superficielle; 
la  même  afl*ection  s'observe  fréquemment  dans  les  cas  de  cachexie  générale.  » 

Chomel  en  1837  (»)  signale  l'hyperostose  des  extrémités  articulaires  el 
rhydarthrose  consécutive.  Il  appelle  pseudo-rhumatisants  les  syphil^iques 
ainsi  atteints. 

C'étaient  là  les  seules  notions  acquises,  lorsqu'en  1853  le  professeur  Richel 
écrivit  son  beau  travail  sur  les  tumeurs  blanches. 

Le  premier,  il  affirma  que  la  syphilis  peut  déterminer  l'apparition  de  syno- 
vites et  d'ostéites  articulaires  chez  des  sujets  qui  n'étaient  en  rien  scrofuleux, 
contrairement  à  l'opinion  de  Ricord,  qui  à  cette  époque  n'admettait  rien  de  sem- 
blable. «  Je  n'ai  jamais  rencontré  de  cas,  dit  ce  syphiliographe,  dans  lesquels 
le  virus  syphilitique  ait  déterminé  d'une  manière  directe  l'afiection  articulaire; 
mais  si  des  individus  scrofuleux  viennent  à  contracter  la  syphilis,  il  peut 
résulter  du  mélange  de  ces  deux  diathèses  un  état  mixte  qui  participe  de  Tune 
et  de  l'autre,  mais  qui  n'est  ni  l'une  ni  l'autre  exclusivement,  et  si  une  tumeur 
blanche  vient  à  apparaître,  elle  présente  des  caractères  mixtes  de  vérole  et  de 
scrofule  contre  lesquels  réussissent  à  merveille  les  iodures  de  mercure.  » 

En  somme,  Ricord  nie  la  tumeur  blanche  syphilitique.  Richet  au  contraire 
admet  et,  par  des  observations,  démontre  l'existence  de  la  sjnovite  et  de 
l'ostéite  syphilitique  épiphysaire  retentissant  sur  l'articulation. 

Malgré  la  valeur  des  faits  avancés  par  Richet,  tout  le  monde  ne  fut  pas 
convaincu;  Panas,  notamment  dans  l'article  Articulation  du  Dictionfvaire de 
Jaccoud,  s'éleva  contre  cette  interprétation. 

Après  avoir  rappelé  que  Rust,  Galbiali  et  Crocq  ont  fait  connaître  plusieurs 
exemples  de  tumeurs  blanches  syphilitiques,  Panas  passe  attentivement  en 
revue  les  faits  avancés  par  Richet.  Au  sujet  de  ses  trois  cas  de  synovites  syphili- 
tiques, il  met  en  doute  l'existence  de  la  syphilis,  et  rapporte  la  guérison 
obtenue,  non  point  seulement  au  traitement  ioduré,  mais  aux  vésicatoires.  à 
la  compression  méthodique,  aux  bains  sulfureux,  aux  douches.  Les  trois  autres 
faits  d  osléo-synovitc  ne  lui  paraissent  pas  plus  démonstratifs;  dans  les 
deux  premiers,  il  estime  qu'il  s'agissait  simplement  d'une  ostéite  compliquée 
d'hydarthrose.  Le  troisième  seul  est  un  fait  de  tumeur  blanche,  mais  Fauteur 
auquel  Richel  a  emprunté  son  observation  dit  explicitement  qu'il  s'agissait 
d'un  scrofuleux  ayant  contracté  la  syphilis.  Panas  admet,  en  somme,  l'opinion 
de  Ricord  signalée  plus  haut. 

(')  Hunter,  Traité  de  la  syphilis,  Trad.  Richelot,  p.  J>05. 
(*)  Chomel,  Leçons  de  clinique  médicale^  1837. 
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11  anirnie  d'ailleni'8  de  nouveau  reile  opinion  en  ÏHliï^  k  la  Soeiélé  rliniqne, 
à  propos  tPane  observation  de  Odlin;  pas  plus  tpi  en  18tM,  cporpie  à  laquelle 
U  écrivît  son  article,  il  n*atlmet  la  lunieur  blanche  sv^philifique. 

Les  deux  variétés  décrites  par  Hichet  furent  cependant  arreptces  ]iar  Lan- 
irereaux  qui,  en  1875,  publia  la  [UTuiière  autopsie  d'arlhropathie  sypliilitiqui% 
cl  montra  qu'au-dessous  de  la  synoviale  pouvaient  se  Caire  des  dépôts  grais- 
seux, lies  infiltrations  ^onnneuses.  En  mOme  temps  qu1l  montrait  Texislence 
de  ces  lésions  syphilititincs  tertiaires,  Laneereaux  ilonnait  une  bonne  étude 
des  nmnirestiitions  articulaires  de  la  péritïde  secondaire. 

Bonilly  (')  comme  Panas  nia  la  tumeur  blauctie  syphiliticpie,  rt  Ji'âf^-epta  ni 
les  faits  pid>liés  par  Hichet,  ni  ceux  <pie  rapportaient  dans  leurs  thèses  inau- 
j^ii raies  Dauzat  et  Voisin. 

Toulefuis  Bouilly,  avec  Laneereaux,  ailmet  rinfdtraliongomnieuse  péri-syno- 
viale.  produisant  une  hydarthrose  par  irritation  de  voisinag^e.  dette  irritation 
de  la  synoviale  peut  résulter  aussi  birn  des  déptMs  fjronnneux  jnxta-synoviaux, 
des  lésions  syphilitiques  du  périoste  et  de  rcxtréniité  articulaire;  mais,  dit 
Bouilly,  il  nV  a  pas  à  proprement  parler  crartlirite;  il  s'agit  d'une  simple  irri- 
tation de  voisina^^'c. 

Méricamp,  dans  son  excellente  thèse,  en  1K82,  défend  tes  mêmes  idées, 
*  Fort,  dit-il,  des  observations  recueillies  par  Fournier  sous  le  litre  de  pseudo- 
Infueui'fi  bla}irhe!^  SifphifUiqtn^'^,  fort  dv  l'autopsie  que  j'ai  eu  Torrasion  de  faire, 
je  nie  Tarthrite  sypinli tique  tertiaire  primitive  vi  la  tumeiu-  blanche  syphili- 
tique. » 

Aui*une  des  observations  de  Croc<[,  de  Htclict,  de  Cornil,  î)an/al,  Voisin  et 
Chardin,  aucune  de  ers  observations  n'est  concluante,  et  l'arthrite  syj>tiilitique 
n'existe  pas,  mais  Méricamp,  esprit  avisé,  ne  nie  que  l'arthrite  syphilitique 
tertiaire  primitive,  venue  d'emblée;  il  ne  nie  pas  rarthrite  ccmsécutive,  cetic 
cjui  perd  se  développer  par  simple  voisinage  on  [rar  l'ouverture  dans  l'articte 
d'une  gomme  juxta-articulaire  ou  épiphysaire.  L'aveu  est  bon  h  retenir,  cl 
nous  pouvons  ûéjh  remarquer  quVn  sfniime  celte  inllammation  ariirulaîre 
I  i-onsécutive  est  comparabh\  t(nd(^  |yn>pr*rtion  gardée  dans  les  symptômes,  à 
^^kcelte  qui  résulte  de  l'ouverture  ilans  l'articutation  d'un  abcès  tuberculeux. 
^Ê  Ap!"ès  le  travail  de  Méricamp,  nous  devons  signalei'  sur  les  lésions  tei-tiaires 
^^■dcs  articulations,  les  éludes  de  Max  SchuUer,  de  Volkmann,  de  Gangolphe 
f       {Annoh*s  de  tiermntolnfjie  et  dr  f^ffpftififjrttfthie,  ÏHHTi^  p.  ii'J),  etc. 

Pendant  que  les  arthropathies  tertiaires  étaient  ainsi  étuiïiées,  les  lésions 
condaires  de  la  syphilis  étaient  l'objet  de  travaux  intéressants  parmi  lesqueU 
il  convient  rie  signaler  ceux  de  l-'ournier  et  de  son  élève  Varher  sur  le  pseudo- 
rhumaiisme,  celui  de  Scliuller  (pii  a  créé  le  mot  bien  iruitite  iïartlnrnnênin' 
ji(f>.  la  thèse  de  Plateau,  1rs  observations  de  Taylor,  de  Verneuil  et  de 
rheminade. 

Le  lecteur  désireux  de  poursuivre  cet  historique  trouvera  d'adleurs  tous  les 
renseignements  nécessaires  dans  les  travaux  suivants  : 

^m     RicoHD.  Traité  des  makuttes  vénériennes,  (838.  —  RrcuET,  Mémoire  sur  les  Inmeura 
^1  tilanchcâ.  Mémoires  de  l  Académie  de  méd>,  1853.--  L.vngereaux,  Traité  de  Id  syptiilis,  et 


(•)  BouiLLY,  Thèse  d'agrégation,  1878. 


324  DES  ARTHRITES   INFECTIEUSES. 

Mémoire  de  la  Soc.  de  c/itr.,  1863.  —  Taylor,  Americ.  journal  of  dermat.  and  êyphiO»,  1871.— 
FouRNiER,  Leçons  sur  la  syphilis,  1873.  —  Verneuil,  Gas.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1873.  — 
Vaffier,  Dauzat,  Voisin,  Thèses  de  Paris,  1875.  —  Corml,  Leçons  sur  la  syphilis,  1879.  — 
Plateau,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Panas,  Cottin,  Gaucher,  Société  clinique,  1879.— 
MÉRicAMP,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Defontaine,  Thèse  de  Paris,  1883.  —  M.  Sciiuller,  Des 
arthropathies  syphilitiques.  Arch.  de  Langenbeck,  1882.  —  Toussaint,  Des  arthrophy  tes  et  de 
leurs  rapports  avec  les  diathèses  rhumatismales,  scrofuleuses  et  syphilitiques.  Thèse  de 
Paris,  1881.  —  Gies,  Arthropathies  syphilitiques.  Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  t.  XV,  p.  589,  \m. 
—  Mannino,  France  médicale,  1888.  —  Danjou,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Lannelongce,  Des 
arthrites  syphilitiques.  Tribune  méd,,  18  sept.  1887.  —  Kirmisson,  Des  arthrites  syphiHtiques. 
Bulletin  méd,,  21)  mai  1889,  et  Leçons  sur  les  maladies  de  Tappareil  locomoteur.  —  Cuemf 
nade.  De  Tarthrite  syphiHtique.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Bordeaux^  1889,  p.  567. 

De  ces  notions  historiques  nous  pouvons  déjà  tirer  une  conclusion  au  sujet 
du  nom  et  de  la  place  que  nous  devons  donner  aux  lésions  articulaires  de  la 
syphilis  dans  le  cadre  nosologique. 

Tout  d'abord  il  n'est  douteux  pour  personne  qu'il  existe  réellement  de  véri- 
tables arthrites  syphilitiques  à  la  période  secondaire.  Nous  connaissons  aujour- 
d'hui la  nature  parasitaire  de  la  syphilis  qui  est,  au  propre,  dans  toutes  les 
phases  de  son  évolution,  une  maladie  infectieuse.  On  a  décrit  dans  ces  derniers 
temps  des  pleurésies  syphilitiques,  des  endocardites  et  des  péricardites  syphi- 
litiques (Ferron  et  Duponchel)  (*),  et  la  synovite  syphilitique  n'en  est  plus  à 
attendre  sa  démonstration. 

Mais  convient-il  d'appliquer  le  mot  «  arthrite  »  aux  lésions  tertiaires  de  h 
syphilis  des  articulations?  En  vérité,  nous  ne  voyons  pas  les  inconvénients  de 
cette  terminologie  ;  sans  doute  Méricamp  a  montré,  une  fois  de  plus,  que  b 
synoviale  était  prise  secondairement,  que  la  lésion  intra-articulairc  était  consé- 
cutive aux  lésions  du  voisinage,  mais  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement 
dans  beaucoup  d'arthrites  tuberculeuses  ;  les  lésions  de  la  synoviale  se  pro- 
duisent quand  l'abcès,  en  s'ouvrant  dans  l'article,  vient  l'infecter  et  déterminer 
une  réaction  spécifique. 

L'irritation  de  la  synoviale  ne  présente,  dit  notre  ami  Méricamp,  aucun  carac- 
tère spécial.  Le  fait  n'est  pas  prouvé,  bien  au  contraire,  puisque  le  traitement 
spécifique  peut  guérir  l'affection;  et  pourquoi,  d'autre  part,  ne  pas  reconnaître 
(lue  celte  inflammation  de  voisinage  consécutive  à  une  gomme  péri-syno>îale 
est  une  arthrite  d'origine,  de  cause  syphilitique? 

Nous  sommes  mieux  d'accord  avec  les  auteurs  précédents,  Foumier,Dureuil('), 
Méricamp,  lorsqu'ils  n'acceptent  pas  le  mot  tumeur  blanche  au  sujet  des  lésions 
qui  nous  occupent.  Non,  il  n'y  a  pas  de  tumeurs  blanches  à  proprement  parler, 
et  la  critique  qui  a  été  faite  des  trois  cas  de  Richet  par  Panas  et  Bouilly  nous 
paraît  cent  fois  juste;  il  n'y  a  pas  tumeur  blanche,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  foogo- 
sités;  mais  le  mot  «  tumeur  blanche  »  a  maintenant  fait  son  temps;  l'idée  inccr 
taine  qu'il  exprime  ne  répond  pas  à  la  précision  moderne  de  la  pathologie; 
nous  ne  nous  en  sommes  servi,  en  ce  qui  concerne  l'arthrite  tuberculeuse,  que 
pour  sacrifier  à  l'usage,  et  nous  reconnaissons  que  dans  le  chapitre  des  lésions 
syphilitiques  articulaires,  il  serait  déplacé.  Nous  lui  préférons  le  qualificatif 
arthropathies,  qui  nous  parait  applicable  aux  accidents  tertiaires,  en  résen*anl 

(*)  Dupoxchel,  Société  méd.  des  hôpitaux,  1890. 

(*)  Dureuil,   Contribution  à  l'étude  des  pseudo-tumeurs  blanches  syphilitique».  Thèse  àe 
Paris,  1881. 
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surtout  le  mol  il  rtf  tri  les  aux  lésions  secondaires  de  la  syphilis.  Ce  mot  •  arthrcv 
pathie  »,  en  ce  qui  eonreme  les  accidents  iertiaires,  no  préjajL^'e  rien  et  répond 
également  aux  trois  types  dont  parle  Mérieamp.  savoir,  aux  cas  dans  lesijnels 
prédomine  répanchemcnt  articulaire,  h  ceux  qui  sont  surtout  caractérisés  par 
une  ostéite  épiphyi=iaire,  et  enfin  à  la  troisième  forme  qui  rappelle  Tarthritc 
sèche. 

Il  y  a  d'ailleurs  quelque  artifice  à  diviser  les  arllirites  syphilitiques  en  lésions 
de  la  période  secondaire  et  de  la  période  Icrtiaire.  Il  n'y  a  pas  à  ce  sujet  de 
lit^e  de  démarcaticm  Iranchée. 

Il  est  évident  que  Thydarthrose  syphilitique  simple,  comme  la  plaque  mu- 
queuse, est  plus  fréquente  pendant  le  temps  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de 
période  secondaire,  mais  la  plaque  muqueuse  et  Thydartlirose  |>euvent  vr»nir 
plus  tard,  sans  mériter  une  autre  descrtfition. 

Au  lieu  de  diviser  les  accidents  articulaires  de  la  syphilis  en  secondaires  et 
tertiaires,  nous  croirons,  avec  Défont  aine,  rester  plus  conforme  k\  la  réalité  en 
les  classant  suivant  l  époque  à  laquelle  ils  se  produisent,  en  allant  des  plus 
précoces  vers  les  plus  tardifs;  aussi  nous  étudierons  successivement  les  arthral- 
gies,  les  arthrites  subaigucs,  les  hydarthroses,  les  infdlrations  gonimeiises 
péri-synoviales  et  les  divei"ses  variétés  de  gommes,  de  périostites  juxta-arlicu- 
laires  et  d'ostéites  épiphysaires  syphililicpu^s  (ostéo-arthropathies), 

AamBALGiEs,  —  Elles  se  montrent  d'habitude  dans  les  premiers  mois  de 
raiTection.  Elles  se  traduisent  par  une  sensibilité  plus  ou  moins  grande  des 
articulations,  sans  gonflement,  sans  rougeur,  sans  hydarthrose.  Elles  consistent 
tout  entières  dans  les  phénomènes  subjectifs  d\me  douleur  qui,  conmie  toutes 
celles  se  produisant  dans  la  syphilis,  est  plus  vive  la  nuit»  Fournîcr  a  remarqué 
que  la  douleur  de  Tarthralgie  s'accroissait  par  le  repos  et  se  dissipait  par 
rexerciee.  C'est  le  malin  au  réveil  que  la  jointure  est  le  plus  malade. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  mouvements  prolongés,  la  faligue 
du  membre,  n'aggravent  jamais  les  phénomènes  douloureux.  Souvent  il  résulte 
<runê  longue  marche  une  sensibilité  exagérée  dans  toute  la  régi<ui,  dans  les 
muscles,  dans  les  gaines  tendineuses* 

Les  articulations  des  épaules,  des  genoux,  des  poignets  et  du  cou-de-pîed, 
sont  les  plus  fréquemment  atteintes  (Eournier). 

Outre  la  notion  précieuse  des  antécédents  et  les  signes  subjeclils,  deux 
moyens  permellentde  reconnaître  Tarthralgie,  c*est  la  pression  métboditjue  de 
Tarlicle  et  les  mouvements  provoqués.  La  pression  réveille  la  douleur  perçue 
spontanément  [lar  le  malade. 

Ces  arthralgies  sont  analogues  aux  ostéalgies^  aux  pleurodynies  de  la  sy|>bi!is 
secondaire;  mais  comme  ces  derniers  accidents^  il  est  probable  que  les  arthral- 
gies ne  se  produisent  pas  sans  lésion  spéciale. 

Les  ostéalgies  ont  pour  cause  de  véritables  ostéites  étudiées  par  tjlornil  (*) 
el  Ranvier  sur  des  syphilitiques  morts  accidentellement  du  choléra.  Ces 
auteurs  ont  conslaté  l  état  IVclaî  et  gélatiniforme  de  la  moelle  enflammée.  Il 
en  est  de  même  pour  les  arthralgies  (jui  sont  vraisemblablement  tles  ostéites 
épiphysaires  au  début. 


'  (*)  CoRNfL,  Levons  iur  la  ttjphiiinj  1870. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  spécifique  réussit  à  merveille  à  les  dissiper. 
Non  traitées,  méconnues  dans  leurs  causes,  ces  affections  persistent  pendant 
plusieurs  semaines,  mais  elles  s'évanouissent  très  vite  sous  rinfluence  d'une 
médication  rationnelle. 

Arthrites  subaigues.  —  L'articulation  se  fluxionne plutôt  qu'elle  ne  se  tuméfie 
(Fournier).  Une  légère  rougeur  avec  chaleur  de  la  peau  apparaît,  le  tissu  cel- 
lulaire péri-articulaire  s'empâte,  une  douleur  vive  s'accuse  la  nuit  ;  mais  elle 
n'est  jamais  aussi  vive  que  dans  l'arthrite  aiguë.  <  Les  téguments  ne  pré- 
sentent jamais  cette  tuméfaction  rosée  qu'il  est  fréquent  d'observer  dans  le  rhu- 
matisme '  (Fournier).  Mais  on  peut  voir,  comme  dans  le  rhumatisme,  éclater 
un  certain  nombre  d'accidents.  Plusieurs  articulations  peuvent  être  prises  en 
même  temps  que  plusieurs  bourses  séreuses,  sous-cutanées  et  tendineuses. 
C'est  là  ce  que  Fournier  a  appelé  du  pseudo-rhumatisme,  du  rhumatisme 
syphilitique  (Vaffier). 

Quelquefois  d'ailleurs  l'arthrite  subaiguô  peut  s'aggraver  et  présenter  les 
signes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  le  fait  est  exceptionnel,  et  lorsque 
le  traitement  spécifique  est  régulièrement  institué,  les  accidents  disparaissent 
et  ne  laissent  après  eux  aucune  lésion. 

Il  est  en  somme  difficile  de  distinguer  au  premier  examen  cette  arthrite 
syphilitique  secondaire  et  le  rhumatisme  vrai.  Fournier  base  son  diagnostic  sur 
des  différences,  sur  l'intensité  des  manifestations,  la  coexistence  de  la  syphilis 
et  la  persistance  des  accidents  si  un  traitement  convenable  n'est  pas  institué. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  prête  moins  à  la  confusion,  car  même  lors- 
qu'il est  polyarticulaire,  il  se  localise  de  préférence  dans  une  articulation  pour 
y  amener  des  désordres  graves.  Mais  lorsqu'il  existe  chez  le  malade  à  la  fois 
un  chancre  ou  dos  plaques  muqueuses  et  une  blennorrhagie,  le  diagnostic 
devient  très  difficile  et  on  n'arrive  à  une  certitude  que  lorsqu'on  a  fait  l'épreuve 
du  traitement. 

De  l'hydartiihosi:  syphilitique.  -  L'épanchement  articulaire  d'origine  syphi- 
litique ne  diffère  en  rien  parles  symptômes  de  Thydarthrose  banale;  il  survient 
en  pleine  période  secondaire  ou  un  peu  plus  tard,  quelquefois  deux  ou  trois 
ans  après  l'accident  initial. 

Voisin  estime  qu'on  pourrait  considérer  cette  manifestation  comme  un  acci- 
dent de  transition  au  môme  degré  que  l'iritis  ;  le  fait  est  vrai  dans  bon  nombre 
de  cas,  mais  il  n'est  pas  possible  de  poser  à  ce  sujet  une  règle  générale,  d'au- 
tant plus  que  dans  les  arlhropathies  tertiaires  on  peut  aussi  voir  survenir  de 
riiydarthrosc. 

L'articulation  du  genou  est  le  siège  à  peu  près  exclusif  de  cette  affection, 
elle  s'y  développe  lentement,  sourdement,  disparaît  assez  vite  sous  l'influence 
(hi  traitement  et  reparaît  de  façon  à  produire  une  hydarthrosc  intermittente. 
«  Les  retours  de  l'affection  sont  encore  plus  fréquents  et  plus  persistants 
lorsque  l'hydarthrose  a  diminué  ou  disparu  spontanément,  sa  nature  ayant  él^ 
méconnue  ;  on  peut  alors  assister  à  la  production  d'alternatives  d'augmentation 
ou  de  diminution  de  l'épanchement,  d'où  il  peut  résulter  un  épaississement  de 
plus  en  plus  marqué  de  la  synoviale  »  (Defontaine). 

Non  seulement  cette  hydarlhrose  est  un  accident  de  transition,  mais  encore 
il  survient  souvent  h  la  période  tertiaire,  à  l'époque  où  le  malade  a  perdu 
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quelquefois  le  souvenir  de  sa  syphilis,  si  bien  quï.^  le  diagnostic  6clia|jpe  par 
Toulili  (le  la  nolion  causale. 

On  a  souLeiiu  <|ue  Inujrturs  dans   la  périuJe  (eiliaire  rhyclarllimso  élail  no 

.  l'^piphonumene,  nn  arcident  dû  a  dvs  lésions  arlir iiUiires  spceiHqnes.  Le  fa  il 
esl  vrai  dans  la  phiparl  des  cas,  quoi  qu'en  ait  dit  Plateau,  qui  donne  à  Fépan- 
chenicnt  articulaire  une  impurlanre  vrainienl  Irop  grande,  mais  l'hydarUirose 
syphilitique  simple,  coexistaid  avec  ries  accidents  tertiaires,  existe  réellement. 
Reclus  (*)  en  a  observé  un  cas,  et  le  fait  suivant  de  Taylor  en  est  un  exenrple 
irrécusable.  Il  s'apfissait  d'une  jeune  feoime  de  vingt-deux  ans,  sans  diathcsc 
rhumalismale,  sans  lilenuonhagie.  Tayîor  constala  un  épanchcnH^it  considc- 
rable  dans  rarlieulation  avec  inq>Dssibilité  absolue  île  la  llexion.  11  n'y  avnil 

^H  pas  le  moindre  cjmississement  delà  synoviale,  aucune  trace  tl'iniiltration  gam- 

^■meuse  périphcriqu(s 

^B     Taylor  fit  prendre  chaque  jour  à  sa  malade  Kl  milligraninies  de  sublimé  el 

^■rî  grammes  d'iodure  de  potnssium;  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  qui 
fui  de  Irois  mois,  la  malade  se  servit  libremenl  de  son  genou  et  la  guérisou 
siirvinl  dclinitive. 

Celle  observation,  nuilgré  la  [irésence  de  douleurs  osléocopes  de  l'épipliyse 
cl  la  longue  durée  du  traifement  spécifique,  nous  paraît  être  un  cas  évident 
de  simple  hydarlhrose  Auv  a  Tinfeclion  syphilitique;  à  ceux  ^jui  considére- 
raient la  démonstration  conmic  insuftisante,  nous  signalerons  les  deux  fnits 
typiques  de  Verneuil  {Gaz,  hebdomadaire,  1875). 

Dans  le  premier  cas.  IMiydarthrose  s*étiut  montrée  chez  im  individu  présen- 

Ilnnt  des  indices  certains  de  syphilides  idcércuscs  guéries  et  une  légcj'o  périos- 
lose  douloureuse  i^wv  le  tibia.  La  guérison  eut  lieu  en  vingt  jours  par  le  trai- 
tement sypliililiqur»   scuL   11  s'agissait   d'une  hydarlhrose  eontemporaîne   des 
accidents  tertiaires. 
Dans  la  deuxième  observation,  Verneuil,  après  avoir  noté  que  la  synoviale 
n^est  ni  épaissie,   ni    fongueuse,    signale    la    coexistence   d*un    épanehemeni 
^articulaire   et  d'une  gt^mme   du  genou,  et   il   aJ4>ute  ([ue   la  gomme   ne  s'est 
^■montrée  que  tardivement,  quinze  mois  après  le  début  du  gonflement  artieu- 
^^laire.  lequel  d'ailleurs  a  cnvalii  tout  d*abord  le  côté  opposé  de  la  jointure.  La 
l^omme  n>st  donc  pas  la  cause  de  rhydarthrose,   bien  au  contraire,   ajoute 
Wrneuih  il  sérail  peut-être  permis  d'attribuer  il  riiydarthrose  la  détermination 
locale  de  Téruption  gommeuse. 

Plateau    rapporte  une  observation  de  FouF'nîer  dans  laquelle    une    femme 
^^syphilitique  depuis  quatre  ans,  portant  depuis  deux  ans  une  hyitarthrose  volu- 
"miïieuse  et  indolente,   guériL  compléternenl  au   bout  de  quatre  semaines  de 
traitement  par  Tiodure  de  potassium. 

»(iOUget  (*}  a  observé  dans  ces  dciniej's  temps  quatre  nouveaux  cns  iPhydar- 
Ihrose  syphilitique  secondaire  dans  le  service  de  l^ournier.  Il  conclut  de  ses 
observations  que  cette  affection  est  souvent  bilatérale,  que  son  siège  habituel 
est  rarlieulation  du  genou  et  qu'elle  est  plus  fréqueide  dans  le  sexe  féminin. 
D'après  (louget,  rhydartlu^ose  débute  presque  insitlieusement,  à  peu  prés  sans 

(*)  Reclus,  Thèse  Defontàme,  1883,  p.  22, 

^)  GovGKT^  Qtieffptfs  ofiAerxfations  d'arthrite  »ifphiHtiqtte  êecondairr.  AtmaladedermatoL, 
nars  1880, 
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douleur,  sans  réaction  inflammatoire;  la  marche  reste  possible,  quelquefois 
même  facile,  si  bien  que  les  malades  ignorent  complètement  cette  manifesta- 
tion articulaire,  découverte  seulement  par  le  médecin.  Dans  les  cas  de  Gougct 
la  durée  du  mal  a  été  longue,  il  s'est  produit  dans  la  jointure  des  craquements, 
(les  frottements  indiquant  le  passage  du  mal  à  la  forme  chronique. 

La  syphilis  héréditaire  amène  des  accidents  analogues.  Il  peut  se  produire 
pendant  la  période  infectieuse  de  l'alTection  des  synovites  qui  aboutissent  à 
l'altération,  au  ramollissement  du  cartilage.  Parrot  a  même  constaté  des  cas 
aigus  dans  lesquels  les  muscles,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  présentaient  des 
foyers  en  communication  directe  avec  le  pus  intra-articulaire.  Gies  a  égale- 
ment décrit  des  arthrites  aiguës  répondant  à  la  deuxième  période  de  la 
syphilis. 

Sans  doute,  dans  tous  ces  cas  on  pourrait  supposer  que  les  extrémités 
osseuses  sont  malades  et  que  l'hydarthrose  n'est  que  la  conséquence  de  cette 
altération;  mais  cette  supposition  serait  tout  à  fait  gratuite,  puisque  souvent 
on  ne  constate  objectivement  rien  qui  permette  de  songer  à  une  pareille 
lésion. 

Pourquoi  d'ailleurs  refuser  à  la  syphilis,  qui  touche  à  tous  les  tissus,  le  pou- 
voir d'altérer  la  synoviale.  Il  est  plus  logique  d'accepter  des  faits  authentiques 
que  de  se  retrancher  derrière  des  hypothèses. 

La  vérité  est  qu'il  ne  faut  pas  admettre  une  hydarthrose  syphilitique  secon- 
daire et  une  hydarthrose  tertiaire.  Defontainc  a  judicieusement  fait  remarquer 
que  cet  accident  apparaît  avec  ses  caractères  ordinaires  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  dans  la  deuxième  période,  tantôt  et  exceptionnellement  à  une  époque 
({uelconque  de  l'intoxication  syphilitique,  notamment  pendant  les  accidents 
tertiaires. 


DES    OSTÉO-ARTHROPATHIES    SYPHILITIQUES 

Nous  arrivons  maintenant  aux  accidents  propres  à  la  période  tertiaire, 
savoir  :  les  infiltrations  gommeuses  péri- synoviales  et  les  diverses  formes 
d'ostéo-arthropathies. 

i<»  Infiltration  gommeuse  synoviale.  —  Premier  type  de  Méricamp,  —  Celte 
forme  de  syphilis  articulaire  est  essentiellement  caractérisée  par  la  production 
lente  de  dépôts  gommcux  et  Tépanchement  dans  la  synoviale  irritée  par  leur 
voisinage. 

L'épanchement  est  l'accident  qui  frappe  le  plus  les  malades;  il  atteint  quel* 
(juefois  d'énormes  proportions  qui  peuvent  diminuer  et  se  produire  avec  un 
caractère  d'intermittence  qui  n'est  pas  sans  valeur  diagnostique  (Richet). 

L'épaississement  péri-synovial  est  quelquefois  uniforme  (Plateau),  mais 
habituellement  la  synoviale  conserve  sa  souplesse  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue;  les  indurations  gommeuses,  mobiles  et  indolentes  à  la  pres- 
sion, n'y  existent  que  par  places.  Tantôt  ce  sont  des  noyaux  durs,  élastiques, 
chondroïdes,  tantôt  des  corps  mollasses,  ayant  la  forme  d'ovoïdes  aplatis.  L^ 
siège  de  prédilection  est  le  cul-dc-sac  supérieur  de  la  synoviale  du  genou.  Ib 
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sont  quelquefois  si  rapprochés  de  la  séreuse  qu'ils  peuvent  sVn  coilTer  comme 
pour  se  pédiculiser  et  tomber  dans  rarliclc.  Toussaint  (*)  rapporte  même  un 
ras  de  re  genre  dans  lequel  plusieurs  chirurgiens  avaient  cru  à  rexislt-nce 
d'un  corps  moliilc  aHiruhiire. 

Cetle  infillration  péri-synoviale,  aussi  élendue  qu'elle  soil,  n'entraîne  aucune 
réaction:  les  maladrs  ne  sont  pas  môme  entravés  dans  leur  marche.  La  palpa- 
lion,  la  pression,  ne  déterminent  aucune  soulVrance;  s'il  survient  des  duideui-s 
spontanées,  eïles  sont  noeiurnes  et  généra  le  nient  assez  peu  accusées. 

Ces  lésions  du  tissu  cellulaire  péri-synovial  sont  plus  graves  par  leur  rclen- 
lissement  articulaire  que  par  leurs  propres  signes.  Quand  la  synoviale  est 
depuis  longtemps   le  siège  tl'un  épanctienient  aljtmcjanl,   les  ligaments  sont 

■  distendus,  les  muscles  atrophiés,  tes  cartilages  altérés.  Les  Ibrjctious  du 
membre  s'exercent  et  s'exerceront  toujours  dans  de  mauvaises  conditions,  car 
le  traitement  spécifique,  aussi  complet  que  soit  son  réstdtat,  ne  peut  remédier 
à  la  laxité  des  ligaments  et  à  la  dégénérescence  des  muscles, 

ILcs  gommes  péri-synoviales  peuvent  entraîner  des  désordres  encore  plus 
graves  loi"squ Viles  suppurent  et  s'ouvrent  dans  rarticulalion. 
Ollier  a  pu  ainsi  attribuera  la  syphilis  une  arthrite  suppurée  du  coude,  et 
Coulson  (*)  a  vu  une  gomme  suppurée  de  la  partie  iniërieure  de  la  cuisse, 
s*ouvrir  dans  rarliculation  du  gcnou>  Il  en  résulta  une  arthrite  suppurée  et  la 
malade  succomba  à  Tanquitation  du  mcnd>re. 
K       Les  choses  vont  très  rarement  aussi  loin,  si  bien  que  t'aualomtc  pathologique 
"  de  la  lésion  (pii  nous  occu|*c  n'a  pu  être  faite  encore  d'une  façon  satisraisante, 
La    seule    autopsie    connue   est   celle   de    Lancereaux;    son    importance    est 
B  iHIe  qu'il  nous  [>araît  iudipensable  de  la  résumer  ici.  Il  s'agissait  d*une  femme 
■  pâle,  maigre,  cachcclique,  ju'ésentant  rlims  la  région  sous-claviculaire  gauche 
des  ulcérations  à  bords  réguliers,  non  laillés  a  pic^  h  fond  blafard.  L'exlrémilé 
interne  de  ta  clavicule  gauche  était  volumineuse,  le  sternum  tuméfié,  les  gmi- 

tglions  cervicaux  engorgés, 
La  malade,  sans  être  tuberculeuse,  était  atteinte  il'uiic  l>ronchite  intense, 
généralisée  avec  enqthysème.  Peu  à  peu  la  dyspnée  devird  1res  accusée,  une 
périlonite  subaigué  se  déveloj>pa  cl  la  morl  î^urviirt;  a  Tautopsie,  Lancereaux 
trouva  de  nombreuses  dégénérescences  ganglionnaires,  un  foie  syphilitique,  le 
larynx  et  les  l»ronc*hes  ulcérés. 

Les  deux  aiiicnlalions  fémoro-tibiales  étaient  volumineuses  et  renfermaient 
chacune  plus  d'un  veri-c  tl'une  sérosité  louche*  Les  synoviales  épaissies  et  injec- 
tées étaient  couvertes  de  dépcMs  jïscudo-meinbraneux,   La  surface  articulaire 
'dua  condyle  externe  gauclic  était   dans  un  point  éroilé,  les  carlilages   îles 
[îotules  étaient  ulcérés,  mais  ces  altéralions  n'étaient  que  secondaires  et  la 
sîon  principale  portait  sur  les  lissus  fibreux  de  l'arliculalion.  A  droite,  une 
rlie  du  icndcm  rtitulien,  le  ]>elotoii  graisseux  situé  en  arriére  de  la  bourse 
ynoviaïe  et  tous  les  tissus  fil>reux  qui  slnsérent  au  pourtour  <lu  libia,  étaient 
transformés  en  une  masse  uniforme,  jaune  grisAlre,  élaslique.  Cette  masse, 
r  son  aspect,  sa  consista uce  et  sa  structure,  se   raiiprochait  des  produits 


f)  TorssAi^T,  Thi'se  de  Paris»  1K8Ï,  n*  JÎO. 
(^  CocLao^y  The  Laucctj  niars  185^. 
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morbides  trouvés  dans  le  foie;  les  ligaments  semi-lunaires  et  croisés  sont 
sains.  Le  genou  gauche  présentait  des  lésions  semblables.  L'examen  anato- 
mique  des  masses  gommeuses  articulaires  démontra  leur  identité  avec  les 
lésions  syphilitiques  du  foie  et  des  ganglions  (Lancereaux,  Traiié  de  la 
syphilis,  2«édit.,  1875). 

Cette  infiltration  péri-synoviale  et  ces  dépôts  intra-articulaires  forment  avec 
les  périostites  le  premier  type  décrit  par  Méricamp.  Le  second  est  caractérisé 
par  des  lésions  localisées  dans  les  extrémités  osseuses.  Le  troisième  est  une 
variété  d'arthrite  sèche  déformante. 

Le  premier  groupe  de  Méricamp  a  donc  pour  type  le  cas  de  Lancereaux, 
dont  nous  venons  de  parler;  après  Tavoir  comme  nous  soigneusement  cité, 
Méricamp  s'attache  à  montrer  que  si  la  synoviale  est  épaissie,  injectée,  tapissée 
de  plusieurs  dépôts  pseudo-membraneux,  que  si  les  cartilages  sont  érodés, 
il  ne  s'agit  là  que  d'altérations  secondaires. 

Sur  ce  point  nous  sommes  bien  d'accord,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'il  y  a  inflammation  de  la  synoviale  et  que  cette  inflammation,  avec  ses 
conséquences,  disparaît  sous  l'influence  du  traitement  spécifique.  Cela  suffit 
pour  que  cliniquement  nous  n'hésitions  pas  à  faire  de  ces  lésions  de  véritables 
{irthrites  syphilitiques.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  après  avoir  bien  montré  la 
nature,  le  lieu  originel  des  désordres  et  l'extrême  modération  de  la  réaction 
inflammatoire,  il  n'y  a  vraiment  que  des  avantages  à  appeler  les  choses  par 
leur  nom  et  à  reconnaître  qu'un  malade  syphilitique,  dont  le  genou  gonflé  est 
le  siège  de  craquements  articulaires  et  qui  guérit  sous  Tinfluence  du  traite- 
ment spécifique,  présente  une  inflammation  syphilitique  de  son  articulation. 

Des  travaux  récents  tendent  d'ailleurs  à  démontrer  que  la  pseudo-tumeur 
blanche  syphilitique  n'est  pas  aussi  complètement  que  Foumier  le  dit 
dépourvue  d'accidents  inflammatoires.  Mannino  (France  inédicaley  1888)  a  rap- 
porté une  observation  dans  laquelle  l'arthrite  et  la  péri-arthrite  syphilitiques 
étaient  manifestes.  Il  y  eut  rougeur,  douleur,  tuméfaction  et  ulcération  spon- 
tanée de  le  peau. 

A  l'observation  de  Lancereaux  Méricamp  en  ajoute  une  de  Ledentu,  dans 
laquelle  il  s'agissait  d'une  plaque  dure,  élastique,  de  4  centimètres  d'étendue, 
placée  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  interne  de  la  séreuse.  Immédiate- 
ment au-dessus  de  la  rotule  se  trouvait  une  plaque  semblable.  En  deux  mois 
l'iodurc  de  potassium  fit  disparaître  ces  plaques  indurées  et  l'épanchemenl 
articulaire. 

Dans  tous  ces  faits  il  s'agit  d'une  infiltration  péri-synoviale  se  présenlanl 
avec  les  caractères  signalés  plus  haut  ;  dans  d'autres  cas  qui  répondent  aussi 
au  premier  type  de  Méricamp,  il  s'agit  d'une  périostite  circonscrite  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur.  L'observation  de  Kirmisson  est  un  type  du  genre.  La 
palpation  du  genou  faisait  reconnaître  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  et  la  main  exploratrice  percevait  une  sensation  de  mollesse  qui  permel- 
tait  de  faire  croire  à  la  présence  de  fongosités.  De  plus,  la  pression  décelait  un 
point  très  douloureux  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au  côté  externe,  au 
niveau  du  point  de  réflexion  supérieur  de  la  synoviale. 

(•)  KiHMissoN,  Thèse  Méricamp,  I^aris,  1882,  p.  57. 
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Jti  j^enou,  Kinnissoii 
remarqua  en  ce  poînl  si  netlemenl  douloureux  au  moment  de  Icnirée  do  la 
nialatle  à  Ihôpilnl,  unr  pelile  lumen r  circotisscrile,  iniiuoliile,  dure,  tri*!^  dou- 
loureuse k  la  pn?ssion,  nianil"e?;lrmonl  due  ^i  de  la  pe'?rioslite  eirronserilo. 

N'y  a4'il  pas  dans  ce  fait  une  analogie  frappante  avec  ce  qui  se  passe  dans 
les  arthrites  lubereuleuses  qui  *!éhuLrnt  par  tlvî^  lésions  périosliques  ou 
osseuses?  Bouilly*  dans  deux  ens  d'hydarllirose  sypluli tique  du  coude,  Irouva 
des  points  douloureux  tenant  à  la  m^me  cause. 

Dt'iixième  iype.  —  Dans  ce  deuxii'^mc  groupe  rcnlrcnt  les  pseudo-himeurs 
blanches  syjdiilitîques  de  Fouruier.  Les  exlrémilés  osseuses  ci  les  carlUages 
d'encroûtement  srml  seuls  malades  au  déliul,  mais  ces  lésions  suffij^ent  bien  â 
monlrcr  que  le  mal  inléresse  Tarlic  ulalion  ilés  les  premiers  j ou i-s,  puisijue  la 
paroi  cartilagineuse  de  la  cavité  esl  malade. 

Toutefois  ïi  faut  rectuutaîtrc  que  la  syphihs  se  cantonne  ilans  les  extrénutés 
osseuses.  Dans  trois  autopsies  1res  inléressaules  t|ui  mcrilenuenl  d'élre  repro- 
duites in  extenso^  Méricamp  montre  riutégrité  de  la  synoviale  et  des  ménisques 
en  mi^me  lemps  <pie  celle  de  huis  les  Ussus  péri-arliculaires,  niusrïes  et 
légumeuts* 

Cependant,  quelle  tpie  soit  l'exactilude  de  ces  détails  analomiques,  il  faut 
reconnaître  que  la  synoviale  a  été  influencée  au  moins  conséculivemenl,  puis- 
qu'il y  a  eu  un  épanchemeul  aboiidaut.  11  est  à  la  fois  exact  et  coufornu'  au 

■  bon  langage  scientifique  d^exprîmer  par  le  mot  synovite  VhTïiatîon  aérnHaire 

Ksignalée  dans  toutes  les  observai  ions, 

^P^  Le  processus  morbide  ne  se  cantonne  pas  dans  l'extréniilé  articulaire.  Dans 
les  faits  cités  par  Méricamp^  le  fémur  id 
l'humérus  étaient  intéressés  dans  une  assez 
grande  étendue  et  la  clavieulc  eu  totalité, 

B  de  telle  sorte  qu'iui  doit  se  demander  si 

"    eVst  bien  par  rextréniité  spon«;'ieuse  <pre 
l'aflection  a  romnieucé. 

111  paraît  prolialdc  que  la  lésinn  é[upliy- 
saire  est  couséc*ulive  à  une  lésion  iliapliy- 
saîre.  Lannelongue  (Sociélé  de  chirurgie. 
1H81)  a  élîd*ii  <|ue  le  siège  des  hyperos- 
loses  syphilitiques  était  la  région  de  la 
diaphyse  voisine  de   l'épiphyse,  le  t»ull»e 

»  osseux,  car  c'est  en  cet  endroit  ([uc  Hrri- 
liiliou  [diysiologique  de  loscst  toujours  le 
plus  marquée.  A  la  première  période,  ou 
pour  mieux  *b>e  avant  rarthropathie,  il 
se  produit  dnns  la  diapliyse  ce  que  OumuI 

In  décrit  sous  le  ntim  de  gommes  diffuses 
des  os. 
Autour  de  la  gruume  se  fait  une  ostéite 
raréfiante  (voy,  fig,  15(î)  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande,  qui  se  propage  au 
périosle  cl   gagne  le   tissu  spongieux.  Cette  dernière  lésion  occasionne  les 


Fk..  Viii.  —  Syptiilonie  «linpli}  .so^^piitliysAiro 
ûijL^u.  [ïrcsqiie  eoinplcli'uiunLlalcnl.  (D'aprcs 
Gûfii^i>Iphi'.l 
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altérations  du  cartilage  d'encroûtement  dont  la  nutrition  est  compromise  par 
Tostéite  sous-jacente. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  diaphyse'soit  malade  pour  que  la  syphilis 
intéresse  Tépiphyse.  Il  existe  certainement  des  gommes  épiphysaires  ou  juxU- 
épiphysaires.  Gaucher  n'en  a  pas  rapporté  moins  de  six  cas  à  la  Société  cli- 
nique (1879)  et  Coulson  a  constaté  l'ouverture  dans  la  cavité  articulaire  d'une 
lésion  de  ce  genre. 

Dans  ces  cas  la  synoviale  est  toujours  plus  ou  moins  enflammée  et  l'on  se 
trouve  en  face  de  la  tumeur  blanche  syphilitique  de  Richet,  pseudo-tumeur 
blanche  de  Fournier. 

Ces  pseudo-tumeurs  blanches  se  présentent  avec  des  signes  fonctionnels 
beaucoup  moins  graves  qu'on  ne  pourrait  le  supposer.  Les  mouvements  sont 
en  grande  partie  conservés,  ce  n'est  guère  que  le  volume  de  l'articulation  qui 
cause  de  la  gêne  au  malade  ;  quand  le  genou  est  atteint,  les  malades  boitent 
légèrement,  mais  ils  peuvent  continuer  à  vaquer  à  leurs  occupations  ;  souvent 
même  ils  font  de  longues  marches. 

Ceci  montre  évidemment  qu'il  y  a  peu  d'arthrite,  mais  ne  montre  point 
qu'il  n'y  a  pas  d'arthrite  du  tout.  L'élément  inflammatoire,  très  atténué 
d'ailleurs,  est  consécutif  à  la  lésion  osseuse,  mais  encore  une  fois  il  existe 
et  tient  à  la  présence  dans  le  voisinage,  de  l'élément  infectieux  de  la 
syphilis. 

Cependant  la  douleur  est  à  peu  près  nulle  à  la  percussion,  à  la  palpation,  à 
la  pression;  les  seules  douleurs  articulaires  spontanées  sont  des  douleurs 
ostéocopes  qui  siègent  dans  l'os  malade  et  non  dans  l'article,  et  la  preuve  en  est 
dans  ce  fait  que  les  phénomènes  douloureux  existent  à  une  époque  où  il  n'y 
a  pas  le  moindre  épanchement  dans  l'articulation. 

Comme  pour  la  simple  hydarlhrose  secondaire  ou  tertiaire,  le  siège  d'élec- 
tion du  mal  est  le  genou,  mais  d'autres  grandes  articulations,  le  coude  surtout, 
peuvent  être  prises  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver  chez  le  malade  plusieurs 
lésions  du  môme  ordre. 

Comme  pour  les  phénomènes  tertiaires  de  la  syphilis,  l'état  local  de 
l'arthropalhie  ne  retentit  pas  sur  l'étal  général,  à  moins  que  la  diathèse  syphi- 
litique n'entraîne  d'autres  accidents  qui  lui  sont  directement  imputables. 
Toujours  comme  dans  l'hydarthrose  la  guérison,  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment approprié,  a  lieu  dans  de  bonnes  conditions;  l'ankylose  ne  se  produira 
qu'avec  les  progrès  croissants  de  la  maladie  dont  le  caractère  aura  été 
méconnu,  et  encore  a-t-on  cité  des  cas  dans  lesquels  la  pseudo-tumeur  blanche 
syphilitique  s'était  terminée  spontanément  par  résolution. 

Troisième  type.  —  La  troisième  variété  d'arthropathie  décrite  par  Méricamp 
lui  a  appartenu  presque  tout  entière  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Aux 
deux  observations  qu'il  rapporte  et  dont  l'une  appartient  à  Duménil,  Danjou, 
(jui  a  eu  la  bonne  fortune  d'étudier  sous  la  direction  de  Lannelongue,  est  venu 
en  1887  en  ajouter  cinq  autres. 

L'ostéo-arthropathie  dépend,  dans  cette  forme,  de  la  syphilis  héréditaire. 
Schullcr,  après  avoir  signalé  dans  celte  variété  de  syphilis  des  arthrites  subai- 
guës séreuses,  avec  faible  exsudât,  des  infiltrations  gommeuses  péri-synoviales, 
des   arthrites   provenant  d'une  périoslite,  ostéite,  ou  ostéo-myélite  voisine, 
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décrit   les  lésions  épiphysaires  de   la   syphilis  It^rtinire   ([iii   rrLeiitissoiit   snr 
rorlirulalion. 

Il  est  probable  que  ces  lésions  soiil  beiiucoup  pîus  communes  qu'on  ne  l'a 
écrit,  el  que  la  gremle  majorité  d'entre  elles  nous  écliappent  parée  que  raction 
de  la  syphilis  remonte  à  une  période  trop  avancée  pour  que  Tattenlion  soil 
suffisammenl  altirée  sur  son  inllnence. 

('ette  arlhropathie  sypliililique  a  pour  caractère  essentiel  d'être  déformante, 
elle  rappelle  un  pou  larthrile  nerveuse,  un  peu  l*arlhrile  sèche, 

Ctiez  le  malade  de  Diiménil,  le  coude  droit  seul  était  malade.  La  mère 
atleinle  d'accidents  tertiaires  s'apereutj  quelques  jours  après  la  naissance,  de 
la  déformation  du  coude  qui,  à  dix-sept  ans,  méritait  la  description  suivante  : 

f  Le  coude  offre  à  son  €<Mé  externe  el  postérieur  tme  saillie  osseuse  forte- 
ment accusée,  située  entre  l'olérrâne  et  1  cpicondyleT  plus  rapprochée  de  ce 
demier  et  atteignant  par  sa  partie  la  plus  élevée  le  sommet  de  TolécrAne.  La 
peau  (jui  recouvre  immédiatement  celte  saillie  est  ronge.  Le  sommet  de  la 
sailhe  osseuse  est  légèrement  aplati.  Cette  saillie  suit  le  mouvement  quV>n 
imprime  au  radius  el  se  continue  évidemment  avec  cet  os,  mais  elle  est  déjetée 
en  arriére  <lç  Taxe  du  radius  et  forme  avec  lui-même  une 
courbe  à  concavité  postérieure,  etc.  » 

Middeldoqif  (*)  a  également  signalé,  dans  un  travail  assez 
récent,  tpie  dans  les  formes  osseuses  d'arthrite  du  coude 
dues  à  la  syphilis  ccmgénilale,  la  tôte  du  radius  est  tre>s 
fréquemment  prise  (voy,  fig,  157),  tandis  qu'elle  est  habi- 
tuellement saine  dans  les  arthrites  tuberculeuses. 
I  Chez  le  malade  de  Méricamp.  ralfcction  a  débuté  à  Fîlgc 
de  cinq  ans  et  a  été  polyarlicuhiire  (les  deux  coudes  et 
r  épaule  droite).  Le  coude  droit  était  si  déforme  qnon  pou- 
vait songer  à  une  luxation  de  la  tête  en  arrière  ;  la  télé 
radiale,  hypertrophiée,  formait  en  arriére  une  saillie  consi- 
dérable. L'bnméi'us  présentait  une  saillie  osseuse  de  1  cen- 
timètre de  diamètre  h  peu  de  distance  de  rinlerUgne  radio- 
hurnéraîe.  el  au-dessus  de  l'épitrochlcele  même  os  portait 
une  seconde  saillie  de  forme  conoïde. 
I  Ces  déformations  n  empêchaient  pas  le  membre  de  jouir 
lie  la  presque  plénitude  de  ses  mouvements  d'extension  et 
de  flexion;  Farticulalion  radio-buméraie  était  seule  le  siège 
d'ime  gène  notable  cl  de  craquements. 

Certainement  les  artlirites  déformantes  d'origine  ner- 
veuse peuvent  entraîner  des  désordres  absolument  sem- 
blables, mais  les  malades  de  Duménil  et  de  Méricamp 
étaient  manifestemenl  issus  de  parents  syphilitiques.  La 
mère  du  premier  malade  était  en  puissance  de  syphilis  et 
avait  remarqué  à  la  naissance  de  son  enfant,  outre  son  état 
général  misérable,  la  déformation  de  son  coude.  Celle  du 
second  malade  avait  penlu  la  luette  el  une  parlic  du  voile  du  palais  dix-huit 

(')  MiDDELDORPF,    Weîteve  Beitrage  un"  Bcêcction  der  Elkhogengelenke,  Arch.  f.  ktin,  C/iiV,, 
XXXIÏI,  i  et  2,  1880. 
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Piti,  157.—  Déforma  li«  m 
spC'*;iale  du  rtiditis. 
^li'tiprL's  Gaogotplicl 
C'iliHiile  ruiliale  ébré* 
rliéc:     aiijjnifMitnlioîî 

rUi   ViillJlIK.'    fie   lu  cli3- 

liliyso    duc  il   rosléo- 
myc-lile  goiiimeus€. 
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mois  après  la  naissance  de  son  enfant,  qui  à  trois  mois  fut  soigné  par  Trous- 
seau, pour  une  éruption  syphilitique  guérie  par  le  traitement  spécifique. 

D'ailleurs  les  belles  études  de  Parrot,  sur  la  syphilis  infantile,  ont  montré  la 
présence  des  ostéophytes  qui,  après  la  région  crânienne,  ont  une  préférence 
marquée  pour  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus.  Il  est  difficile  de  créer  une 
variété  bien  distincte  en  se  basant  seulement  sur  quelques  observations,  mais 
il  n*est  pas  douteux  que  la  syphilis  héréditaire  ne  puisse  entraîner  des  ostéo- 
arthropathies  dont  le  type  doit  être  jusqu'à  nouvel  ordre  considéré  comme 
conforme  à  la  description  minutieuse  qu'en  a  donnée  Méricamp. 

Gangolphe  (*)  qui  a  fait  de  l'ostéo-arthrite  syphilitique  une  intéressante  étude, 
estime  que  les  trois  types  décrits  par  Méricamp  ne  sont  pas  très  distincts;  le 
type  déformant  notamment  lui  semble  appartenir  à  une  période  seulement  de 
l'évolution  de  l'afTection.  Pour  lui  la  période  de  début  consisterait  dans  l'infil- 
tration gélatiniforme  de  la  région  juxta-épiphysaire;  à  la  période  d'état  il  se 
produit  des  ulcérations  et  des  perforations  du  cartilage  d'encroûtement.  Il  en 
résulte  une  perte  de  substance  tapissée  par  une  néo-membrane  rougeâtre, 
épaisse  ;  un  liquide  séro-purulent  abondant  envahit  la  jointure.  La  synoviale 
est  enflammée,  épaissie  ;  arrive  ensuite  la  troisième  période,  ou  déformante;  le 
tissu  spongieux  épiphysaire  devient  ébumé,  irrégulier,  les  Ilots  cartilagineux 
persistants  sont  inégalement  proéminents. 

Le  cartilage  d'ailleurs  peut  être  lui -môme  primitivement  malade.  Les 
recherches  de  Gies  (1881),  de  Schullcr,  les  communications  de  Virchow  (1884) 
à  la  Société  de  Berlin,  permettent  d'admettre  une  chondrite  syphilitique  avec 
ou  sans  lésions  concomitantes  du  tissu  sous-jacent. 

Gangolphe  ne  nie  pas  positivement  l'existence  de  l'art hropalhie  caractérisée 
par  la  présence  de  dépôts  gommeux  périsynoviaux,  mais  il  pense  que  dans  les 
observations  de  ce  genre  il  y  avait  aussi  des  lésions  osseuses  inaperçues.  Toutes 
les  localisations  articulaires  de  la  syphilis  tertiaire  devraient  être,  pour  cet 
auteur  distingué,  rangées  sous  un  type  unique  allant  de  l'infiltration  gélatini- 
forme de  la  région  juxta-épiphysaire  jusqu'aux  déformations  de  la  dernière 
période  en  passant  par  l'inflammation  de  la  synoviale,  l'épanchement  d'un 
liquide  séro-purulent  ou  purulent,  la  destruction  du  cartilage.  En  somme  il  y 
aurait  toujours  ostéo-arthrile  à  une  période  plus  ou  moins  avancée.  Les  figures 
ci-jointes,  empruntées  à  Gangolphe,  montrent  les  types  principaux  de  ces  lésions 
(voy.  fig.  156  et  157). 

Dans  la  belle  autopsie  qu'a  faite  le  chirurgien  lyonnais,  il  lui  a  été  possible 
de  bien  préciser  anatomiquement  les  caractères  difl'érentiels  de  la  pseudo- 
tumeur  blanche  syphilitique  et  de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse. 

Dans  les  deux  cas,  la  lésion  débute  fréquemment  dans  le  tissu  osseux  pour 
envahir  consécutivement  la  jointure.  Dans  l'arthrosyphilose,  on  trouve  un 
noyau  gommeux,  d'aspect  gélatineux,  myxomateux,  avec  points  jaunes  au 
rentre  sans  séquestre  appréciable. 

Dans  l'arthrotuberculose,  le  tubercule  épiphysaire  est  toujours  accompagné 
d'une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  avec  volumineux  séquestres;  il  y  a  de  la 
suppuration,  une  caséification  étendue. 

(*)  Gangolphe,  Société  anatomique  de  Paris,  1885.  Congrès  français  de  chir.,  1884. 
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Lo^  carlilag^cs  sont  tlt'v^oUés  dans  la  tuberculose  arLiculnire,  ils  sooL  adhé- 
rents dans  la  sypbiïoso.  La  ï^ynoviale  lul/erculeuBc  est  épaisse,  couverte  de 
fon^osités,  dans  la  syphilis  elle  esl  surlouL  vnsrulair-o,  n  peine  villeuse;  enfin 
les  ligamenls  délruiU  par  les  fungosités  dans  la  Uiineur  blanche  sont  rcspec- 
lés  par  rarthnisyphilose. 

Quoiqu'il  en  soil,  niaintenanl  cpie  pour  jeter  dans  nritre  tlescription  toute  la 
clarté  désirable,  nous  avons,  dans  les  arlhroiudliies  syphilitiques,  établi  desdi>i- 
sions  théoriquement  distinctes,  noos  devons,  pour  rester  daus  la  réalité  clinique, 
rnetlrf^  en  garde  le  lerieiir  contre  le  caraclère  toujours  trop  absolu  de  ces 
descriptions  sehémaïiques.  Les  formes  se  mélangent  entre  elles,  à  l'ostéopalhie 
peut  se  joindre  la  gomme  synoviale;  lliydarthrosc  venue  subitement  peut  en 
distendant  la  séreuse  occasionner  des  donleurs  capables  *le  dérouter  le  dia- 
gnostic. C'est  surtout  dans  les  cas  anciens  qu'on  rencontre  cette  accumulation 
de  lésions  péri-synoviales,  osseuses  et  articulaires*  La  deuxième  des  observa- 
lions  de  lAichet  est  un  tyjie  de  ce  genre  mixte.  Le  fémur  était  très  gonilé  et  le 
siège  de  douleurs  vives,  la  synoviale  était  épaissie;  un  véritable  corps  étranger 
paraissait  vouloir  s*en  détacher  et  tomber  dans  In  cavité  articulaire.  Tout 
rentre  dnns  Tordre  sous  rintluence  d^ui  traitement  approprié.  Ce  dernier 
caractère  constitue,  avec  Tindolence  du  mal  et  In  uftlion  étiologiqucT  l*^  I  répied 
sur  lequel  il  faut  asseoir  le  dingunsttc.  Ces  notions  devroid  être  toujours  bien 
présentes  à  Tesprit,  surtout  dans  les  cas  mixtes  et  complexes  d'une  appréciation 
difficile. 


m 

DE  L'ARTHRITE  BLENNORRHàGIQUE 


L'arthrite  hlennorrhagique  peut  être  considérée  comme  un  type  d'arthrite 
infectieuse;  la  présence  du  gonocoque  de  Neisser  a  été  démontrée  dans  Tarti- 
rulatîon  malade,  et  la  marche  clinique  de  raflVclion  montre  bien  ses  relations 
avec  rinfection  générale  qui  accompagne  la  blennorrhagie. 

nironD.  Lpçons  du  liin*îi.  r„Liftt<r  de»  h*tpit„  1818.  —  Uaiciiet,  Arllirili'  lilrnimn  Ihif^ujiit* 
^iuppiin*»'.  Soc.  He  i  liii  tirgic,  lHti*i.  —  rociiMEa,  nrt,  BLE>NotumA<iFK  du  Dicf.  de  Jmcomi^ 
itffu;  —  DipïiM,  TIk'sc  de  F*«"iris,  1871.  —  F»iiRESTn:,  *rVi:.  no^d,  df  f*nriH,  tSTr».  —  Gosselin, 
fue  de  ht  Charilf^,  Î87ti,  cl.  'mtj.  f/c^  A'71.,  Il  nov.  IKHO.  —  Talamon,  Hernie  mrhHueUf  de 
ine  et  de  rhirnrgk,  1878.  —  Biïun,  Tlii-se  de  r*;in?>,  18l<t.  —  I.ANr>ou/,v,  6Vmrnr»cf  médic, 
jxs^.  —  Martin  (de  Vcvey),  I*y*j^ênio  liaus  la  Ideninirrliagic.  Tlif'se  île  Genève,  1K82.  — 
De  LA^^:^so^^E.  Des  arthrites  inrcrtieuseii,  TlièBc  d'acrég.,  IH80.  —  Patrïs  de  Biiue,  Thèse 
lie  Paris.  I8»0. 

Historique  et  pathogénie.  —  Baglivi  cl,  après  lui.  Hunier  el  Swediaur 

sigTialèrenl  les  premiers  les  rapports  île  la  goïiorrb^e  et  île  la  goutte. 

Ricord,  CuUerîer,  Vel^ieau,  Foucart,  Brandes  (de  Copenliague),  s  occupèrcnl 
successivement  de  celte  alTection.  Grisolle,  Ravel,  Hervicux,  Bonnet,  en 
avaient  fait  une  élude  clinique  approfondie,  lorsque  eul  lieu  devant  In  Sociéti^ 
médicale  des  hôpitaux  ta  discussion  bien  connue  à  laquelle  prireut  une  part 
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brillante  Peter,  Fournier,  Lorain,  et  d'autres  dont  nous  retrouverons  les  noms 
et  les  doctrines. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps  la  nature  de  Tarthrite  blennorrhagique  a  élé 
discutée,  mais  Taccord  ne  peut  maintenant  tarder  à  se  faire  à  la  faveur  des 
découvertes  de  la  bactériologie  qui  a  montré  le  rôle  de  l'agent  infectieux  dans 
la  production  de  TafTection.  Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  et  dans 
un  intérêt  purement  historique  les  diverses  théories  émises  à  ce  sujet. 

i^  Le  rhumatisme  blennorrhagique  serait  pour  quelques-uns  une  simple  coïn- 
cidence de  la  blennorrhagie  et  de  l'attaque  de  rhumatisme  (Thyry,  1856;  Bouil- 
laud,  1867-1868).  C'était  là  une  simple  hypothèse  qui  ne  pouvait  tenir  devant 
l'examen  des  faits. 

2°  La  diathèse  rhumatismale  est  réveillée  par  la  blennorrhagie  ou  par  Tétai 
génital  (Lorain,  Peter)  (*).  Cette  opinion,  exposée  en  1866  devant  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  est  adoptée  par  Guéneau  de  Mussy,  Hervieux.  Cette 
théorie  peut  répondre  en  apparence  à  un  certain  nombre  de  faits,  mais  mal- 
heureusement elle  n'explique  rien. 

Comment,  par  quel  mécanisme  le  rhumatisme  latent  est-il  ainsi  mis  en 
évidence? 

5<*  Lasègue  s'attache  à  démontrer  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  est 
une  forme  du  rhumatisme  pyogénique;  pour  lui,  l'arthrite  gonorrhéique  est 
une  pyohémie  atténuée.  Cette  opinion  très  judicieuse  conduit  directement  à 
la  théorie  actuelle.  Elle  a  été  adoptée  par  Paget,  Holmes,  Barwell,  et  plus 
récemmment  par  Talamon  (Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1878). 
L'idée  de  Lasègue  est  juste  en  principe,  mais  le  mot  «  pyogénique  »  est  excessif; 
les  arthrites  suppurées  de  la  blennorrhagie  sont  en  somme  la  grande  exception. 

A^  L'hypothèse  d'une  diathèse  blennorrhagique  admise  par  Lorain  et  ses 
élèves  renfermait  la  plus  grande  part  possible  de  vérité  à  l'époque  où  elle  a 
élé  conçue;  celte  diathèse  passagère  serait  comparable  à  celle  de  la  s}-philis, 
elle  pourrait  atteindre  tous  les  viscères,  toute  l'économie. 

5°  De  cette  diathèse  blennorrhagique  à  l'idée  de  l'infection,  il  n'y  avait 
qu'un  pas  qui,  pour  être  franchi,  avait  besoin  des  études  modernes.  Il  est 
aujourd'hui  démontré  que  la  virulence  de  la  blennorrhagie  dépend  de  microbes 
arrondis,  relativement  volumineux,  découverts  par  Neisser  (»)  (1879-1882),  qui 
les  a  appelés  gonococci.  Les  recherches  de  Neisser  ont  été  vérifiées  par  maints 
observateurs,  quelques-uns  ont  môme  réussi  à  reproduire  expérimentalement 
rafTcclion  en  injectant  des  cultures  de  microbes  (Bokaï  et  Bochart). 

Pétrone  a  trouvé,  dans  le  liquide  extrait  des  genoux  de  deux  malades  atteints 
de  rhumatisme  blennorrhagique,  les  éléments  infectieux  de  l'urèthre.  Kam- 
merer  (^),  à  la  clinique  de  Fribourg,  est  arrivé  au  môme  résultat.  Il  a  constaté 
la  présence  du  microbe  de  Neisser  dans  le  contenu  d'une  arthrite  blennorrha- 
gique encore  récente  ;  dix-huit  jours  après,  il  dut  faire  l'arthrotomie  et  ne 
retrouva  plus  l'agent  infectieux;  il  en  conclut  que  les  résultats  négatifs  obtenus 
par  beaucoup  d'auteurs  tiennent  à  ce  qu'ils  ont  examiné  des  cas  trop  anciens. 

(•)  Société  médicale  des  hôpitaux,  1866-1867. 

(*)  Neisser,  Die  Microroccen  de  Gononheœ.  Centralblall  fiir  med.  Wiss,,  1879,   et  ùeuUdie 
med.  Verhandl.,  1882. 
(5)  Kammerer,  CentraWlatl  f.  Chir.,  1884. 
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Bousquet  (de  CIcrmonIrFerrand)  a  d'ailleurs  confirmé  les  travaux  de  Pétrone 
et  de  Kammerer  et  trouvé  le  gonocoque  de  Neisser  dans  une  arthrite  blennor- 
rhagique  de  Tarticulation  stemo-claviculaire. 

Il  est  donc  bien  évident,  d'après  ces  derniers  auteurs,  que  la  lésion  articu- 
laire dans  la  blennorrhagie  est  la  conséquence  d'une  infection  générale  dont 
le  siège  initial  est  dans  les  organes  génitaux,  et  ce  qui  prouve  bien  la  spécifi- 
cité du  gonocoque,  c'est  que  son  action  est  indépendante  de  la  région  dans 
laquelle  il  se  développe  tout  d'abord. 

Des  malades  atteints  de  pannus  granuleux  après  avoir  subi  Tinoculation 
blennorrhagique  curative,  ont  présenté  des  arthrites  infectieuses. 

De  Lapersonne  cite  dans  sa  thèse  d'agrégation  plusieurs  cas  typiques  de  ce 
genre,  notamment  un  fait  de  Poncet  publié  dans  les  Archives  d'oplithalmo- 
logie^  i88l,  et  méritant  d'être  retenu  par  son  importance  et  sa  netteté. 

Ce  fait  concerne  un  Arabe  de  trente-cinq  ans,  de  constitution  robuste, 
n'ayant  jamais  eu  d'antécédents  rhumatismaux,  qui  subit  l'inoculation  blen- 
norrhagique du  côté  gauche  pour  un  pannus  granuleux. 

Les  deux  genoux  se  prennent  l'un  après  l'autre,  deviennent  très  douloureux 
et  sont  le  siège  d'un  épanchement  abondant.  Poncet  traite  l'oplithalmie  puru- 
lente et,  à  mesure  que  la  sécrétion  du  pus  diminue,  voit  disparaître  les 
douleurs  articulaires. 

Deux  mois  après  le  malade  revient  à  l'hùpital,  demandant  pour  l'œil  droit 
le  traitement  heureux  de  l'œil  gauche;  on  fait  une  nouvelle  inoculation  blen- 
norrhagique, et  huit  jours  après  se  produisent  sur  le  genou  du  même  côté  des 
phénomènes  d'arthrite  analogues  aux  précédents.  Ils  disparurent  aussi  avec 
la  sécrétion  purulente  de  la  conjonctive  {Archives  fVophlhalmolof/ie,  1881). 

La  théorie  qui  découle  des  faits  de  Pétrone  ('),  Kammerer,  Bousquet,  Pon- 
cet, est  donc  au  moins  très  séduisante,  mais  il  faut  malheureusement  recon- 
naître que  beaucoup  d'excellents  observateurs  tels  que  Erlich,  Vogt,  Kraske, 
cherchant  à  vérifier  les  affirmations  précédentes,  sont  arrivés  à  des  résultats 
contraires. 

Aubert  (de  Lyon)  n'a  pas  trouvé  le  gonocoque  dans  le  liquide  articulaire 
d'un  malade  ponctionné  trente-six  heures  après  le  début  de  l'arthrite  blennor- 
rhagique, et  toujours,  dit-il,  cette  recherche,  faite  dans  des  cas  également  favo- 
rables, lui  a  donné  des  résultats  négatifs. 

Dieulafoy  et  Vidal  ont  ensemencé  de  leur  côté  du  liquide  extrait  par  ponction 
d'une  arthrite  blennorrhagique.  Ils  n'obtinrent  pas  de  culture  du  gonocoque 
spécifique. 

Enfin,  plus  récemment,  Guyon  et  son  élève  Janet  (')  ont  montré  que  dans 
quatre  faits  bien  certains  d'arthrite  blennorrhagique,  le  micro-organisme  de 
Neisser  n'existait  pas.  Ils  en  ont  conclu  que  la  cause  de  l'arthrite  réside  non 
dans  la  présence  du  gonocoque  lui-môme,  mais  dans  l'action  sur  l'articulation 
malade  des  produits  sol ubles  sécrétés  par  ce  microbe  au  niveau  de  la  muqueuse 
uréthrale.  Dans  le  cas  d'arthrite   aiguë   phlegmoneuse,   il  existe,   disent-ils, 

(*)  PETROfiEjSullanaUtra  parant.  deW  arthriia  blennorrhagica,  Rev,  c/m«dti?o/iva,  fév.1883. 
(*)  Bousquet,  S<»ciéié  de  chirurgie,  t9  oct.  1885. 

(*)  Guyon  et  Janet,  Arthrite»  bUmiorrhagiques  sans  gonocoques.  Ann.  des  maladies  génito- 
urinotrss,  ltt9. 

TiiArré  de  ciimuRGiE.  —  III.  ^ 
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évidemment  des  microbes,  mais  il  est  probable  que  ces  microbes  sont  repré- 
sentés non  par  le  gonocoque,  mais  par  des  micrococci  pyogéniques  partis  de 
Turèthre  où  ils  cohabitent  avec  le  microbe  de  Neisser.  D'ailleurs  Bockart  (*) 
et  Gerhcim  (•)  ont  trouvé  dans  d'autres  complications  suppuratives  de  la  blen- 
norrhagie  non  les  gonocoques,  mais  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration. 

Les  avis  sont  donc  partagés  ;  les  uns  admettent  que  le  gonocoque  est  la 
cause,  rélément  essentiel  de  l'arthrite;  les  autres  font  de  l'arthrite  un  accident 
infectieux  dépendant  des  autres  organismes  contenus  dans  Turèthre,  où  ils 
forment  les  colonies  microbiennes  décrites  par  Legrain.  Cette  opinion  a  été 
défendue  en  1889  par  Patris  de  Broé. 

L'irritation  entraînée  par  le  gonocoque  est  la  cause  occasionnelle  qui  rend 
ces  microbes  nocifs  à  la  suite  des  altérations  de  la  muqueuse;  un  traumatisme 
tel  qu'un  cathétérisme  maladroit,  produisant  une  éraillure  de  l'urèthre,  donne 
lieu  à  des  arthrites  qui  ont  la  môme  pathogénie  que  celle  que  nous  étudions. 

Ces  deux  théories  différentes  nous  paraissent  également  capables  d'expliquer 
les  faits  pathologiques.  La  dernière  a  pour  elle  les  observations  négatives  de 
beaucoup  d'auteurs;  la  première,  l'affirmation  précise  d'observateurs  sérieui. 
Attendons  pour  juger. 

D'ailleurs,  quelle  que  soit  la  large  part  du  gonocoque  et  des  autres  microbes 
dans  la  production  du  rhumatisme  blennorrhagique,  il  n'en  faut  pas  conclure 
que  la  présence  de  l'arthritisme  soit  indifférente.  Un  blennorrhagique  entaché 
de  diathèse  rhumatismale  offre  aux  agents  pathogènes  des  articulations  mieux 
préparées,  et  dans  la  prédisposition  du  sujet  à  ces  manifestations  articulaires, 
il  faut  rechercher  la  raison  des  variétés  cliniques  que  présente  l'arthrite  blen- 
norrhagique. 

Étiologie.  —  Quelles  que  soient  les  opinions  émises  sur  le  rôle  des  microbes 
<lc  la  suppuration  et  du  gonocoque,  il  est  incontestable  que  l'arthrite  est  sur- 
tout fréquente  pendant  la  période  d'activité  des  blennorrhagies  uréthrales.  Il 
est  donc  bien  certain  que  la  cause  première,  essentielle,  de  l'apparition  des 
arthrites  blcnnorrhagiques  est  la  blennorrhagie,  mais  il  existe  à  côté  de  celle 
cause  fondamentale  des  causes  secondaires  adjuvantes  qui  peuvent  rendre 
compte  «  de  la  disproportion  évidente  qui  existe  entre  le  nombre  si  grand  des 
lilennorrhagies  et  le  chiffre  relativement  peu  considérable  des  accidents  rhuma- 
tismaux »  (Brun). 

Est-ce  la  diathèse  arthritique  qui  force  la  blennorrhagie  à  devenir  articulaire 
(Peter),  ou  bien,  conformément  à  l'opinion  de  Fournier,  Quinquaud  et  de 
beaucoup  d'autres,  cette  diathèse  est-elle  absolument  sans  influence? 

Le  froid  et  le  traumatisme  tiennent  la  première  place  parmi  les  causes 
adjuvantes;  on  trouve  chez  beaucoup  de  malades  cette  notion  étiologique 
particulièrement  dans  la  forme  aiguë  de  la  maladie  (Duplay  et  Brun). 

Duplay  a  fait  judicieusement  remarquer  que  beaucoup  de  ces  arthrites  sont 
méconnues  dans  leurs  causes  véritables;  le  malade  traumatisé  se  fait  admettre 
dans  un  service  de  chirurgie  où  la  blennorrhagib  passe  inaperçue. 

C'est  pour  une  raison  analogue  que  plusieurs  auteurs,  Foucart,  Brandes  (*), 

(•)  Bockart,  Monatsheflc  f.  prakt.  Dermatologie,  n**  19,  1887. 

(*)  Geriieim,  Vcrfumdlung  der  phys,  medic.  GeselUchaft,  t.  XVI.  Wend  sbourg. 

(»)  Brandes,  Arch,  gén,  de  méd.^  1854. 
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Roilet,  Diday,  n'ont  pas  rencontré  chez  la  femme  un  seul  exemple  d'arlhro- 
pathie  blennorrhagique.  Quelques-uns  ont  môme  considéré  cette  complication 
comme  absolument  propre  au  sexe  masculin.  Ricord,  CuUerier,  Fournier,  en 
citent  à  grand'peine  quelques  exemples,  et  le  premier  auteur  a  cru  devoir 
expliquer  la  rareté  des  affections  articulaires  chez  la  femme  par  la  rareté  .de 
l'uréthrile.  Rien  n'est  plus  inexact  que  cette  immunité  du  sexe  féminin.  Brun, 
sur  20  observations,  cite  15  cas  observés  chez  la  femme.  On  rencontrera  tou- 
jours une  proportion  à  peu  près  semblable  si  Ton  examine  avec  soin  les  organes 
génitaux  de  tous  les  rhumatisants. 

Peut-être  d'ailleurs  suffit-il,  pour  produire  raiîection  qui  nous  occupe,  d'une 
simple  inflammation  vaginale  ou  utérine,  d'une  uréthrite  quelconque  sans 
gonocoque?  Mais  dans  tous  les  cas,  l'arthrite  qui  mérite  cliniquement  le 
nom  de  blennorrhagique,  l'arthrite  génitale,  est  relativement  commune  chez 
la  femme  (Brun). 

L'abondance  de  l'écoulement  serait,  d'après  Rollet,  d'une  grande  impor- 
tance. Pour  lui,  avant  l'éclosion  de  l'arthrite,  le  canal  est  douloureux  et  la 
blennorrhagie  est  à  la  période  aiguë,  celle  de  Técouleraent  abondant.  Fournier 
s'est  élevé  contre  cette  opinion  ;  il  estime  que  dans  la  moyenne  des  cas  l'écou- 
lement qui  prélude  au  rhumatisme  n'est  que  moyen,  et  môme,  dans  8  cas  sur 
39,  le  suintement  était  t  très  faible,  minime,  insignifiant,  ignoré  du  malade  ». 
Duplay  et  Brun  acceptent  et  confirment  cette  opinion. 

Quelques  auteurs  (Fourestié)  ont  cherché  à  établir  qu'à  un  écoulement 
aigu  correspondait  une  arthrite  aiguë;  à  une  gonorrhée  chronique,  une  forme 
lente,  peu  inflammatoire,  de  la  lésion  articulaire.  Il  n'en  est  encore  rien  ;  sur 
20  cas  d'arthrites  aiguës  (Brun),  dans  pluà  de  la  moitié  l'uréthrite  était  à  peu 
près  insignifiante  et  souvent  môme,  chez  les  femmes,  avait  dû  être  attentive- 
ment recherchée. 

Toutes  les  articulations  peuvent  ôtre  frappées  par  la  "blennorrhagie,  le  genou 
et  la  tibio-tarsienne  y  sont  particulièrement  exposés*,  mais  aucune  n'en  est 
exempte,  les  articulations  du  pied,  des  phalanges,  la  feterno-claviculaire,  sont 
aussi  quelquefois  le  siège  du  mal. 

L'arthrite  stemo-claviculaire  est  assez  rarte,  mais  qufand  elle  existe  elle  est 
en  quelque  sorte  caractéristique,  et  à  ce  sujtt  il  est  intéressant  de  noter  que 
la  môme  articulation  est  le  siège  de  prédilection  de  l'arthrite  puerpérale. 

Les  statistiques  combinées  de  Foucart,  Brandes,  Rollet,  Fournier,  donnent 
les  chiffres  suivants  : 

Genou ' '.  .  .  83 

Tibio-tarsienne *  .  .  32 

Doigts  et  orteils 23 

Coxo-fémorale 16 

Poignet .  \ i  '  •  14 

Épaule , .,  .  .  12 

Coude 11 

Temporo-maxillairc .  6 

Articulations  du  pied 5 

Sacro-iliaque ^ .  .  4 

Slemo-claviculairo '. .  2 

Péronéo-iibiale 1 '.  .  1 

Sjrmptoinatologie.  —  Pour  la  clarté  de  la  de^ription,  il  faut  établir 
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(fuatre  variétés  d'arthrite  blennorrhagique  :  l**  Yarthralgie;  2*»  Vhydarthrùse: 
.>  Varthrite  aiguë;  4"  Yarthrite  suppurée. 

Nous  passerons  immédiatement  en  revue  les  symptômes  propres  à  ccî 
diverses  formes  sans  nous  arrêter  spécialement  sur  Tanatomie  pathologique 
qui,  en  dehors  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  gonocoques,  est  tout 
entière  à  faire.  Use  produit  très  vraisemblablement,  dans  le  cartilage  d'encroA- 
lement  et  la  synoviale,  les  modiGcations  qui  caractérisent  les  afleciions  inflam- 
matoires aiguës  des  jointures.  Les  exsudats  peuvent  se  résorber  ou  s'oi^niser. 
Dans  le  second  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  Tarthritc  plastique  ankylo- 
,sante  (Gosselin). 

i^  Arthralgie.  —  L'arthralgie  consiste  dans  l'apparition  de  simples  dou- 
leurs articulaires.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  rien  d'anormal  daa< 
la  jointure,  qui  garde  la  plénitude  de  ses  mouvements.  La  douleur  est  plu? 
vive  le  matin,  où  elle  gône  les  fonctions  du  membre,  mais  sous  Tinfluence  <lc 
la  marche  elle  peut  diminuer  ou  disparaître  pendant  toute  la  journée.  L*ar- 
thralgie  peut  intéresser  plusieurs  articulations,  les  phénomènes  douloureux 
sont  quelquefois  vagues  et  ambulants  et  présentent  ceci  de  remarquable  qu'il* 
sont  souvent  très  persistants  et  rebelles  aux  médications  les  plus  variées. 

('et te  forme  peut  se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de  la  gonorrhée.  EIIp 
s'exaspère  parfois  de  temps  à  autre  avec  les  recrudescences  de  rafTeclion. 

tJ°  Hydahthrose.  —  L'hydarthrose  présente  une  prédilection  toute  particu- 
lière pour  l'articulation  fémoro-tibiale,  et  c'est  dans  le  genou  que  Swediaur 
fit  la  découverte  du  rhumatisme  blennorrhagique.  L'hydarthrose  apparaît 
d'habitude  brusquement  sur  l'un  des  genoux  et  quelquefois  sur  les  deux  à  la 
fois  ;  ses  symptômes  sont  ceux  de  l'épanchement  intra-articulaire  vulgaire  tels 
(jue  depuis  longtemps  les  a  fait  connaître  Velpeau  :  distension  de  la  synoviale, 
«le  son  cul-de-sac  sous-lricipital  surtout,  fluctuation,  choc  rotulien,  défoima- 
tion.  L'indolence  est  quelquefois  complète,  d'autres  fois  mitigée  par  des  dou- 
leurs légères.  Il  n'y  a  ni  réaction  locale,  ni  troubles  généraux  d'aucune  sorte. 

Laboulbène  (*)  a  constaté  que  le  liquide  de  l'arthrite  blennorrhagique  c«l 
d'un  jaune  foncé,  constitué  par  de  la  sérosité  visqueuse,  alcaline,  louche  et 
purulente,  sans  mucine,  tandis  que  le  liquide  de  l'hydarthrose  ordinaire  e«l 
un  simple  mélange  de  synovie  avec  un  liquide  séro-fibrineux  citrin,  analogue 
à  celui  de  la  pleurésie  aiguë. 

La  véritable  caractéristique  de  celle  affection  est  dans  sa  marche  extrême- 
ment lente,  dans  sa  désespérante  chronicité.  Elle  peut  résister  pendant  plu- 
sieurs mois  aux  médications  les  plus  énergiques. 

Quelquefois  son  évolution  est  traversée  par  des  poussées  aiguës  qui  lui 
donnent  les  allures  du  rhumatisme  vulgaire  aigu  ou  subaigu,  avec  son  cortège 
inflammatoire,  les  douleurs  vives  qu'il  occasionne,  ses  phénomènes  généraux, 
lians  ce  cas,  le  malade  paraît  aux  prises  avec  une  attaque  de  rhumatisme 
ordinaire,  mais  en  dehors  de  la  notion  causale  d'autres  indications  conduisent 
au  diagnostic.  Foumier  et  beaucoup  d'autres  ont  bien  montré  que  le  rhuma- 
tisme blennorrhagique  ne  se  généralise  pas  au  môme  degré  que  le  rhuma- 
tisme ordinaire;  sans  doute  les  arthrites  gonorrhéiques  peuvent  être  multiples, 

(*)  Ladouldène  Du  liquide  renfermé  dans  l'articulation  du  genou  pendant  te  eoun  iu 
rhumatisme  blennorrfioffique.  Bull,  de  VAcad,  de  méd,^  16  juillet  1873. 
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s  bien  rarcmcDl  puis  ae.  deux  ou  irois  ariicuialions  soiU  pnses 
tandis  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  le  rluîinalismc  ordinaire  intéresser  un  tr^s 
jÉ^rand  nomlirc  de  joinUires. 

De  plus,  le  propre  de  la  diathèse  rluunalisraale  est  la  mobilité,  tandis  que 
Tarltirite  bleiinorrhagique  est  fixe;  elle  s*atLache  étroitement  à  rarticulalion 
frappée  eL  n'olTre  pas  ces  douleurs  rapides,  vp  (ransporl  intéî^ral  (Fournier),  .si 
fréquent  dans  le  rhumatisme  sinq)le,  Kutin,  et  eelte  autre  ditlerenee  est  Télé- 
racut  principal  du  diagnoslie,  les  artieulation»  frappées  par  la  blcnnorrhagic» 
(içuérjssent  bien  pins  dil'fieilement  que  loi'squ'elles  son!  atteintes  par  le  rliu- 
mutisme. 

5*  Ahturite  MGiK.  —  Cette  forme,  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  la  eru 
jusque  dans  ces  dernières  années,  a  été  soigneusement  mise  en  lumière  par 
Dup'ay  et  Brun.  La  description  quHs  en  ont  donnée  doit  être  a<'ceptée  inlr- 
gralcmenl,  et  nous  nous  ferons  un  devoir  de  la  résumer. 

Souvent  Tarthrite  est  précédée  par  des  accidents  douloureux,  a rtbralgiq nés, 
qui  constituent  une  véritalde  période  d  invasion,  puis  brusquemenl  se  Ira- 
«luisent  les  pbénomènes  aigus  à  la  |)éj'iode  d'état.  Les  malades  endormis  luen 
portants  sont  réveillés  par  une  douleur  soudaine  qui  s'accompagne  d'un  gon- 
Heaieni  rapide  entraînant  la  déformation  et  rimpuissance  du  membre.  Otte 
douleur,  très  vive  dés  le  tlébut,  giirde  longtemps  son  intensité  et  se  calme 
peu  par  le  repos.  Eile  est  la  nuit  plus  aiguë,  plus  insupportable  que  le  jour, 
cl  flevient  atroce  sous  rinfluence  des  mouvements  provoqués. 

La  pression  sur  les  parties  aecessildes  de  rarticidalion  Texagére  encore  et 
rexploration,  difficile  pour  cette  raison,  doit  être  laite  avec  douceur. 

La  tuméfaction  suit  la  douleur  de  très  prés,  elle  est  sensible  surtout  dans 
If^s  culs-de-sac  synoviaux  qu'elle  dépasse  facilement,  an  point  de  se  propager 
!^r  exenqde  jusqu'au  tiers  supériciu"  du  brns  et  inférieur  de  Tavant-bras  quand 
Furliculation  du  coude  est  intéressée. 

La  cause  de  ce  gonriement  doit  ^Irc  cherchée  dans  Télat  des  tissus  péri- 
articulaires.  C'est  l'iidiltralifui  du  lissu  cellulaire  qui  produit  la  plus  grande 
partie  de  la  tuméfaction.  11  faut  y  ajouter  le  gonnement  des  extrémités  osseuses 
signalé  par  Laségue  et  son  élève  Diday  ('),  par  Vœlker  (*),  par  Bouilly  et  Ma- 
thieu, qui  sur  ce  poin(  ont  rommuniqué  à  Hrun  des  (d*servations  démonstni- 
Uves. 

La  peau  lluxionnée  ne  tarde  pas  à  rougir.  La  température  locale  s'élève 
comme  s'il  se  formait  sous  la  peau  une  collection  liquide,  suppurée,  pouvant 
d'ailleurs  donner  lieu  à  une  sensalion  d<*  fausse  Ihictunlion. 

Ces  désordres  locaux  suppriment  évidemment  tes  fondions  du  membre,  qui 
sc  place  dans  la  position  de  repos,  demi-flexion,  position  intermédiaire  entre 
la  pronalion  et  la  supination,  etc.^  etc. 

Cest  icn  le  moment  de  parler  des  accidents  généraux  de  rarthritc  Llennor- 
rhagique.  Fournier  s'est  appliqué  h  montrer  qu'ils  présentaient  des  particula- 
rités notubles;  d'après  lui,  les  sueurs  si  aijondiinles  dans  le  rhumatisme  aigu 
manquent  dans  l'arthrite  blennorrluigit[uc;  les  urines  restcïit  normales,  le  sang 
OC   devient  pas  coucnneux,  mais  Fournier,  en  écrivant  ceci^  n'avait  en  vue 

(•)  DiDAY»  Thèse  de  Paris,  1^73, 
(«)  Wœlker,  TM'se  de  Paris,  1808. 
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que  rhydarlhrose  et  le  rhumatisme  gonorrhéique  subaigu,  non  rarlhriie 
aiguë.  Dans  ce  dernier  cas,  les  accidents  généraux  sont,  à  très  peu  de  choses 
près,  les  mêmes  que  dans  les  inflammations  articulaires  purement  rhumatis- 
males. 

Quelquefois,  arrivée  à  ce  degré,  Tarthrite  rétrocède' spontanément  et  marche 
vers  la  guérison;  mais  souvent  les  lésions  s'accentuent  et  entraînent  dans 
l'appareil  ligamenteux  articulaire  des  désordres  qui  se  traduisent  par  des 
frottements,  des  mouvements  de  latéralité  ou  de  rotation  anormaux.  Gosselin 
attribuait,  dans  un  cas  d'arthrite  du  genou,  les  mouvements  de  latéralité  à  la 
destruction  des  ménisques  semi-lunaires.  Le  fait  est  à  la  rigueur  possible, 
mais  il  est  plus  simple  d'admettre  un  relâchement  dans  le  tissu  Gbreux  péri- 
articulaire,  capsules  et  ligaments.  En  même  temps  que  les  parties  molles,  le 
squelette  est  aussi  le  siège  d'altérations  inflammatoires.  L'os  est  gonflé,  infiltré, 
le  cartilage  détruit,  usé  ou  érodé  par  places,  en  contact  avec  les  exsudats  fibri- 
neux  épanchés  dans  l'articulation. 

De  l'évolution  ultérieure  de  ces  lésions  inflammatoires  dépend  la  terminaison 
de  l'arthrite,  qui  est  ou  résolutive,  ou  plastique  ankylosante  ou  destructive, 

La  première  variété  est  exceptionnelle,  la  forme  ankylosante  est  de  beaucoup 
la  plus  commune.  Gosselin  a  eu  le  mérite  de  la  bien  mettre  en  relief;  il  a 
montré  qu'après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires,  l'article  pré- 
sente à  la  mobilisation  une  résistance  toujours  croissante  qui  tient  à  la  pro- 
duction et  à  l'organisation  de  tractus  fibreux  intra-articulaires. 

Cette  forme  plastique  ankylosante  est  surtout  la  conséquence  des  arthrites 
aiguës  avec  gonflement  osseux  et  périostique,  si  bien  que  souvent  avec 
l'ankylose  on  trouve  une  hyperostose  épiphysaire  déformant  le  membre. 
Fournier  (^)  a  signalé  dans  la  blennorrhagie  une  arthrite  de  forme  noueuse  ou 
goutteuse. 

Besnier  pense  que  ces  saillies  sont  dues  à  une  périostite  externe  des  extré- 
mités articulaires.  Ces  cas  n'ont  d'ailleurs  été  signalés  qu'aux  petites  articula- 
tions de  la  main  et  du  pied. 

La  forme  destructive  est  aussi  rare  que  la  forme  plastique  est  fréquente. 
Quand  cette  terminaison  a  lieu,  on  se  trouve  en  présence  de  Tarthrite  suppurée. 
niée  à  tort  par  Rollct  et  Vœlkcr. 

¥  Arthrite  suppurék.  —  Les  cas  d'arthrite  suppurée  ne  sont  pas  nombreux; 
mais  il  en  existe  d'absolument  authentiques,  et  il  n'est  plus  permis  de  douter 
de  cette  variété  après  les  faits  de  Velpeau,  Fournier,  Bauchet,  Richard,  ana- 
lysés dans  le  mémoire  de  Talamon.  Dans  sa  thèse  sur  les  arthrites  infectieuses 
De  Lapersonne  en  a  rapporté  de  nouveaux  exemples,  notamment  le  cas  d'Ei- 
senmann,  qui  perdit  son  malade. 

Hasiund  (Archives  de  Virchoxo,  1886,  p.  547)  fait  connaître  quatre  obsen*a- 
tions  de  pyarthrose  blennorrhagique,  et  Landouzy  en  a  recueilli  un  fait  très  inté- 
ressant concernant  l'articulation  sterno-claviculaire.  Il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans  atteinte  d'une  vaginite  très  intense  et  présentant  successi- 
vement une  arthralgie  scapulo-humérale,  une  synovite  de  la  gaine  des  flé- 
chisseurs, et  une  tuméfaction  de  l'articulation   sterno-claviculaire.  Redoutant 

(*)  Fournier,  Contribution  à  léludc  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Annales  de  dermaUh 
lofjie,  iSCO. 
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^^^  ])K   l'arthrite  BLENNORRIIAGIQCE 

V    à  co  niveau  rulct^ralion  ûe  la  peau  leudue  et  luisante,  Laiidouzy  fil  une  ponc- 
lion  aspîralrice  el  relira  une  ciiilleréede  liquide  séro-puriilent  La  guérison  de 

Ilous  res  accidents  se  fit  atleïidre  quatre  moi^. 
Celle  variélé  d  arHinle  présente  une  gravité  loule  spéciale,  car  quelquefois 
la  terminaison  a  été  fatale,  et  souvent  elle  a  nécessité  rampuialion  du  menilirc. 
Le  malade  d'Ei^enmann  mourut  d'infeclion  purulente;  celui  de  Fournier, 
alLeinl  d'une  arthrite  Lleunorrïia^ique  1res  aigur.^uourut  d'une  lièvre  lyphoïdc* 
întereurrente.  A  rautùpsîe  on  Ironva  rarticulalion  ph^ine  de  pus,  les  cartilages 

tïillérés  et  détruits  eu  plusieurs  endroils.  Le  malade  de  llichard  (')  avait  le 
genou  droit  reuipH;  la  synoviale  trop  distendue  se  rompit  au  niveau  du  cul-de- 
sac  sou^-tricipital,  el  loule  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  fut  iulillrée  par  le 
pus  arlicutaire.  On  01  Tamputalion,  et  on  constata  de  profVmdes  altérations 
dans  rartirulalion. 

Il  convient  donc  de   considérer  la    suppuraïion  comme  un    grave   accident 

tdans  révolution  du  rhumaUsuie  blennorrhagique.  En  cela  ît  n'y  a  rien  cjui 
doive  nous  étonner  après  les  données  patluigénîques  que  nous  avons  exposées; 
il  est  même  pndiaMe  que  si  la  cause  avait  toujours  été  soigneusement 
reetjerchée,  on  aurait  Irouvé  plus  souvent  la  blenuorrhagie  h  la  liase  des 
■  arthrites  suppurées,  dites  spontanées, 

H       Diagnostic.  —  I^a  uotion  de    la  cause  est  évidemment   te   meilleur  signe 
B  pour  le  diagnostic;  mais  eelte  notion  ne  suffit  pas,  il  est  évident  qu  une  alTec- 
tion  arlicutaire  inlereurrente  peut  survenir  chez  un  hlennorrluïgique. 

Il  faut  donc,  pour  atioutir  h  un  iliagnoslir  inconleslable,  s'atlaclier  à  reeher- 
eher  dans  les  diverses  variétés  d'arthrite  hlennorrhagique  les  signes  suivants  : 
la  1  imitation  des  aeeideuïs  h  un  petit  nombre  de  jointures,  fabsence  de 
délitescence,  de  migrations  d'une  jointure  à  une  autre;  rappanlion  d'unt^ 
hydarthrose  soudaine  i\  poussées  rapides,  avec  des  périodes  de  décroissance 
brus(iue  et  d'augmentation  rapide,  Tapparitiou  iraceidenls  très  aigus  sous 
rinfluence  du  traumatisme  et  du  frf»id,  la  prcïdudion  de  l'antivlose  eouséculive 
à  un  gonfleTuent  osseux  et  a  des  exsudais  plastiques  iTili'a  et  péri-arliculaires. 

Toutes  les  fois  qu'on  rencontrera  un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes  princi- 
paux«  on  examinera  soigneusement  les  organes  génitaux,  k  plusieurs  reprises 
afin  rlVu  retrouver  la  cause. 

L'arthrite  aiguë  blennorrbagique  est  surtout  facile  à  confondre  avec  l  arltu-it<ï 
traumatique  ou  rhumatismale  a  frigore.  Quelquefois  même  la  tuméfaction 
péri-articulairc  et  les  signes  généraux  sont  tels  qu*on  la  confond  avec  un 
phlegmon  dilTus  ou  une  grave  lymphangite. 

Les  intlammations  des  gaines  synoviales  peuvent  aussi  en  imposer  pour  une 
arthrite  :  it  faudra,  i>our  ne  pas  s*y  trompier,  idiercher  par  la  pression  h  réveiller 
la  douleur  exactement  au  niveau  de  llnterligne  articulaire  et  en  propulsant 
les  extrémités  Tune  contre  Tautrc  sans  faire  jouer  les  muscles. 

L*aHltnle  traumatique  se  développe  moins  vite  que  l'arthrite  aiguë,  à  moins 
qu'elle  ne  succède  à  une  plaie  pénétrante  sepU<jue  de  la  jointure  qui  ne 
pourra  passer  inaperçue,  La  contusion  d'une  articulation  produit  rapidement 

O  Talamon,  Reifue  mensuelle  de  tnéd.  et  th  cftir.,  11*78. 
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un  épanchemenl  sanguin  intra-arliculaire,  mais  il  faut  plusieurs  jours  poar 
que  les  phénomènes  inflammatoires  deviennent  très  marqués,  tandis  qu'ils  se 
développent  immédiatement  et  avec  grand  fracas  dans  Tarthrite  aigué  blennor- 
rhagique. 

L'arthrite  a  fvigore  est  aussi  plus  lente  dans  son  développement,  et  rare- 
ment elle  se  localise  sur  une  seule  jointure  comme  la  blennorrhagique  qui  est 
tenace,  fixe  autant  que  grave  dans  ses  manifestations. 

L'arthrite  suppurée  se  reconnaîtra  à  la  gravité  des  accidents  généraux  el 
locaux  ;  lorsque  le  pus  se  forme,  le  diagnostic  doit  être  fait,  car  la  période  de 
suppuration  est  d'habitude  précédée  par  l'inflammation  aiguë,  exsudative 
dont  nous  venons  de  parler. 

Les  détails  qui  précèdent  nous  dispensent  d'insister  sur  le  pronostic,  tou- 
jours assez  grave  à  cause  de  la  ténacité,  de  la  longue  durée  des  formes  légères 
(arthralgie,  hydarthrose),  et  des  lésions  destructives  qui  sont  la  conséquence 
des  formes  graves. 

Traitement.  —  L'arthralgie  sera  traitée  par  le  repos,  les  révulsifs,  les 
pointes  de  feu  et  les  embrocations  calmantes. 

L'hydarthrose  sera  justiciable  des  méthodes  de  traitement  ordinaire  parmi 
lesquelles  il  faut  citer  au  premier  rang  la  compression  et  les  vésicatoircs,  mais 
sa  longue  durée  pourra  obliger  le  chirurgien  à  recourir  aux  moyens  plus  actifs, 
plus  chirurgicaux  qui  ont  été  étudiés  précédemment  (voy.  page  508,  t.  III). 

Dans  la  thérapeutique  de  l'arthrite  aiguë,  ce  sont  les  principes  généraux  du 
traitement  des  arthrites  qui  doivent  guider  le  praticien,  savoir  :  l'immobilisa- 
lion  du  membre  dans  la  position  du  repos  à  l'aide  d'un  solide  appareil,  et  l'ap- 
plication des  anti-phlogistiques,  révulsifs  locaux,  vésicatoircs,  cautérisatioDS 
ponctuées. 

L'immobilisation  est  le  meilleur  des  antiphlogistiques  ;  en  peu  de  jours  elle 
fait  disparaître  le  gonflement  et  l'œdème  des  parties  molles.  11  faut  la  con- 
tinuer aussi  longtemps  que  la  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  Tin- 
lorligne. 

Lorsque  les  accidents  inflammatoires  et  douloureux  ont  disparu,  il  faut  donc 
se  hâter  d'enlever  l'appareil  pour  ne  pas  faciliter  la  production  de  l'ankylose, 
mais  à  ce  sujet  il  est  difficile  de  donner  des  règles  précises.  Il  faut  savoir 
choisir  son  moment,  tâtonner,  remettre  l'appareil  si  les  phénomènes  d'aKhrite 
menacent  de  reparaître.  La  crainle  exagérée  de  l'ankylose  a  induit  quelques 
chirurgiens  à  imprimer  des  mouvements  au  genou  avant  que  l'inflammation 
fût  éteinte.  11  on  est  résulté  le  plus  souvent  une  recrudescence  de  la  maladie, 
parfois  assez  grave  pour  coinpromellrc  le  membre  du  malade. 

Verneuil(*)  s'est  souvent  élevé  contre  cette  pratique  mauvaise;  il  a  montré 
que  l'immobilisation  rigoureuse  est  le  meilleur  résolutif;  tandis  que  les  mou- 
venienls  intempestifs  produisent  les  exsudats  plastiques  qui  conduisent  à 
rankylosc. 

11  ne  faut  pourtant  pas  oublier  que  l'arthrite  blennorrhagique  aiguë  ou  sub- 
aiguë revôl  volontiers  la  forme  plastique  ankylosante,  et  que  c'est  surtout  à 

(•)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  cAir.,  1870. 


ARTHRITES  CONSÉCUTIVES  AUX  FIÈVRES  ÉRUPTIVES.  345 

son  égard  qu'il  est  permis  d'être  ankylophobe  ;  rimmobilisation  trop  prolongée 
aurait  certainement  pour  elle  des  inconvénients,  et  il  serait  imprudent  de  trop 
compter  sur  la  mobilisation  naturelle,  le  libre  jeu  des  muscles,  après  l'enlève- 
ment tardif  de  l'appareil.  On  imprimera  au  genou  des  mouvements  gradués  et 
ménagés  aussitôt  que  possible  ;  c'est-à-dire,  selon  le  conseil  de  Le  Fort  (*), 
lorsque  «  la  mobilisation  pourra  s'effectuer  sans  autre  douleur  que  celle  qui 
est  due  à  l'extension  des  parties  rétractées  ». 

L'arthrite  blennorrhagique  suppurée  est  justiciable  du  traitement  ordinaire 
des  pyarthroses;  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  y  arrêter;  le  mieux  sera  d'en 
arriver  d'emblée  à  l'arthrotomie  et  au  lavage  antiseptique  de  la  synoviale  qu'on 
débarrassera  de  tous  les  débris  purulents  qui  l'encombrent.  Un  drainage  effi- 
cace et  les  soins  ordinaires  de  l'antisepsie  feront  le  reste. 


IV 
ARTHRITES  CONSÉCUTIVES  AUX  FIÈVRES  ÉRUPTIVES 

La  variole,  la  scarlatine  et  la  rougeole  se  compliquent  souvent  de  lésions 
articulaires  qui  sont  manifestement  dues  à  l'infection  de  l'organisme;  nous 
allons  les  passer  rapidement  en  revue  en  mettant  en  relief  leur  importance 
chirurgicale. 

i**  ARTuniTEs  CONSÉCUTIVES  A  LA  VARIOLE.  —  On  rcncontrc  dans  la  variole  deux 
variétés  d'arthrites,  les  arthrites  suppurées  et  les  arthropathies  simples.  Les 
premières  viennent  à  la  période  de  suppuration  de  l'éruption  exanthématique, 
elles  sont  dues  à  l'état  pyohéraique  secondaire  à  l'affection  ;  les  secondes,  plus 
intéressantes  en  clinique,  revêtent  la  forme  rhumatismale.  D'après  Rillct  et 
Barthez.  ces  lésions  ressemblent  beaucoup  au  rhumatisme  articulaire  classique  ; 
elles  passent  rapidement  d'une  jointure  à  une  autre  et  peuvent  disparaître  sans 
laisser  de  trace  de  leur  passage,  au  point  que  beaucoup  d'auteurs  se  sont 
demandé  s'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  rhumatisme  intercurrent. 

Bourcy  ('),  dans  sa  thèse,  distingue  deux  types  dans  la  détermination  articu- 
laire de  la  variole.  Dans  le  premier  type  il  s'agit  d'arthropathies  légères, 
s'accompagnant  d'une  tuméfaction  modérée,  d'une  faible  rougeur  et  dispa- 
raissant au  bout  d'une  semaine  sans  rien  laisser  dans  l'articulation.  La  deuxième 
forme,  plus  grave,  se  localise  d'emblée  dans  une  ou  plusieurs  jointures  ;  elle 
suppure  et  se  complique  d'ostéite,  voire  même  de  nécrose  dans  les  extrémités 
épiphysaires.  Bidder  cite  des  faits  dans  lesquels  la  guérison  avait  eu  lieu 
après  l'élimination  des  fragments  osseux. 

Ces  désordres  articulaires  peuvent  évidemment  résulter  de  la  propagation 
à  la  synoviale  des  phlegmasies  superficielles,  fréquentes  dans  le  décours  de  la 
variole;  mais  il  est  bien  plus  commun  de  les  voir  survenir  à  la  suite  de  la 
résorption  purulente,  ou  simplement  sous  l'influence  de  l'intoxication  vario- 

(«)  Le  Fort,  BuU,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  109  et  suiv. 

(*)  Bourcy,  Déterminations  articulaires  des  maladies  infectieuses.  Thèse  de  Paris,  1883. 
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lique.  Le  jour  où  les  éléments  infectieux  de  la  variole  seront  classés,  cultivés, 
reproduits  expérimentalement,  on  les  trouvera  sans  doute  dans  ces  arthrites 
infectieuses,  et  d'avance  il  est  permis,  sans  aller  trop  loin  dans  le  domaine  de 
rhypothèsc,  de  les  considérer  comme  le  résultat  de  Tinfection  de  Torganisme 
par  les  agents  pathogènes  de  la  variole,  quels  qu'ils  soient. 

2<>  Arthrites  scarlatineuses.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  arthrites 
varioliques  et  sont  évidemment  comme  elles  dues  au  poison  spécial  de 
TafTection. 

C'est  à  tort  que  Blondeau  a  cherché  à  établir  l'identité  des  rhumatismes  et 
de  la  scarlatine;  cette  opinion,  ingénieuse  d'ailleurs,  n'est  plus  aujourd'hui 
défendue  par  personne.  Celle  de  Peter,  qui  admet  dans  le  cas  d'arthrite  la 
coïncidence  du  rhumatisme  ordinaire  et  de  la  scarlatine,  n'est  pas  plus  fondée 
ici  que  pour  Tarthite  blennorrhagique. 

Les  synovites  scarlatineuses  entraînent  un  épanchemenl  de  liquide  dans 
lequel  on  a  trouvé  des  coques  arrondis,  adhérents  soit  à  des  débris  épithéliaux, 
soit  à  des  globules  de  pus.  Schuller  a  trouvé  des  bâtonnets  semblables  à 
ceux  de  la  diphthérie.  II  a  aussi  mentionné  le  microbe  de  Friedlander  dans 
deux  cas  de  scarlatine  compliquée  de  pneumonie,  et  Friedlander  lui-même  a 
trouvé  des  microcoques  dans  la  synovite  scarlatineuse. 

Ces  recherches  n'ont  encore  rien  de  précis  ;  pour  être  poussées  plus  avant, 
elles  ont  d'ailleurs  besoin  que  les  éléments  infectieux  de  la  scarlatine  soient 
eux-mêmes  mieux  connus. 

Les  arthrites  scarlatineuses  peuvent  être  divisées  en  trois  variétés  bien  nettes  : 
1»  l'arthrite  séreuse  aiguë  non  suppurée,  à  allures  rhumatismales  (rhumatisme 
scarlatin)  ;  2»  l'arthrite  séreuse  qui  suppure  consécutivement  ;  5®  l'arthrite 
purulente  d'emblée. 

Le  rhumatisme  scarlatin  se  produit  au  début  de  la  période  de  desquamation 
avec  une  fièvre  modérée,  de  la  douleur  et  de  la  rougeur  au  niveau  des  articu- 
lations, prises  habituellement  en  petit  nombre. 

L'arthrite  séreuse  avec  tendance  à  la  suppuration,  d'après  Corrigan  et  Trous- 
seau, serait  assez  fréquente.  Elle  débute  à  grand  fracas,  avec  de  la  fièvre,  des 
frissons,  des  phénomènes  généraux  très  marqués,  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare 
de  voir  le  malade  succomber  à  la  gravité  de  ces  accidents. 

L'arthrite  suppurée  est  encore  plus  grave,  parce  qu'elle  est  le  résultat  d'une 
pyohémie  consécutive  à  l'infection  scarlatineuse. 

Elle  se  produit  d'habitude  en  même  temps  que  des  abcès  spontanés  dans  le 
tissu  cellulaire.  Hebra,  Kaposi,  Henoch  (*)  ont  même  décrit  des  cas  d'arthrite 
purulente  produite  par  l'irruption  d'abcès  péri-articiUaires  dans  les  carités 
synoviales. 

Aussi  rapide  que  soit  l'intervention  chirurgicale  dans  ces  cas  d'arthrite 
suppurée,  la  mort  survient  presque  toujours  consécutivement  à  la  septicémie, 
cause  première  de  la  collection  purulente. 

«>  Arthrites  consécutives  a  la  rougeole.  —  Bonnet  a  insisté  assez  longue- 
ment sur  les  lésions  articulaires  de  la  rougeole.  Rillet  et  Barthez,  Maijolin 
(Soc.  de  chirurgie,  1865)  en  ont  cité  d'intéressants  exemples.  Valette,  dans  son 

(*)  IIenocii  und  Friedlander,  Uebcr  synovitis  scarlatinosa,  Berliner  klin.  Wochensehrift, 
11  sept.  1885. 
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article  Coxalgik  du  Diction,  (fe  Jaccoitd,  rapporte  irii  fait  do  fumeur  l>liio<'tie 
coxo- fémorale  fiurcédant  à  la  rougeole. 

Depuis,  un  assez  ^rand  nombre  d'ûliservaf ions  de  ce  ^cnre,  inutiles  à  rap[»eler 
ici,  ont  été  signalées  et  les  auteurs  ont  dû  se  préoccuper  de  la  palhogénie  d«^s 
coroplieations  arlieulaires. 

Vernf^nil  pense  fpif*  la^  variole  aï:î:it  on  déprinianl  rétntdes  Ibrees  €  on  frusanl 
descendre  rapideraenl  la  santé  générale  au  niveau  de  la  scrofule  coidirinoe  » 
(Soc.  de  chirurgie,  J864).  D'après  Ollier,  les  arthrites  do  !a  rougeole  et  colles 
des  pyrexies  eu  général  sont  le  résuHat  âe  la  sensibilité  an  froid  qur  présenteni 
les  convalescents  anémiés  par  une  maladi*^  nnlérienrc, 

Maltiieu  et  Strauss,  dans  leur  arlicle  tk»x\i/;iK  {Diclion.  encyehpéfHque)^ 
expliquent  les  artbrilos  des  fièvres  éruptivos  par  la  lonflancc  c[u'<ml  les 
pyrexios  à  ongondror  1  hypéréniio. 

Les  travaux  modernes,  sans  avoir  encore  tout  dit  sur  la  pathogénif*  de  ces 
arthriies,  conduisent  à  admettre  que  dans  la  rougeole,  comme  dnus  les  autres 
fièvres  éruptives,  les  arlbropatbîos  sont  consécutivos  à  rinfectii>n  de  Téronomio 
par  le  poison  spécifique,  quel  qu'il  suil,  qui  produit  ralTerlion. 

Les  artbriles  consécutives  à  la  rougeole  sont  d^ailleurs  en  général  moins 
graves  que  celles  de  la  variole  et  do  la  scarlatine.  Il  en  est  deux  variétés,  la 
première  comprorHl  les  arllirilos  légères,  marchant  naturellement  à  la  guérison 
sans  laisser  de  traces  de  leur  passage,  la  seconde  a  trait  aux  arthrites  aiguës, 
capables  de  suppurer  et  de  se  transfonnor  en  véritables  timieurs  blanches. 
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ARTHRITES  CONSÉCUTIVES  A  LA  PYOHÉMIE.  A 
A  LA  DYSENTERIE,  A  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE, 


L  ÉRYSÎPÈLE, 
ETC.,   ETC. 


La  pyohémie,  rérysipèle»  la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde,  riuteclion  puer- 
pérale, la  morve,  les  angines  septîques,  les  oreillons,  peuvent  s'accompagner 
d'accidents  articulaires  anatoguos  à  ceux  que  nous  venons  de  sigmder  rola- 
tivemenl  aux  fièvres  éruptives. 

Pijoliéitiie.  — A  l'aulopsie  des  blessés  morts  dinfertion  purulente,  on  trouvo 
souvent  les  grandes  articulations  pleines  de  pus  sans  que  les  parties  consti- 
tuantes de  la  jointure  présentent  d'nlléra  lions  lu  on  maripu*os. 

La  formation  du  pus  est  si  rapide  que  les  surfaces  articulaires,  les  cartilages 
pI  les  ligaments  n'oid  pas  le  temps  d'élre  intéressés  bien  prolV)ndémenL 

Ces  abcès  articulaires  contiennent  les  microbes  spécifiqtios  de  raiVectinrï,  le 
staphytococcits  albits  et  attreits^  \c  iniçrorocctts  ienuîs  (Rosenbach)  et  surtout  le 
strqUococcHs  pyogenus,  caractérisé  par  sa  l'orme  en  chapelet. 

Ces  cas  de  i^yohémic  chirurgicale  deviennent  tons  les  jours  plus  raros^  grâce 
h  rapplication  de  la  mélhode  antiseptique,  et  l'on  peut  dire  que  la  grande 
majorité  des  arthrites  infcclieuses  suppurécs  viennent  des  affections  médicales 
microbiormes,  dos  fièvres  éruptives,  par  exemple,  ou  rlos  autres  grandes  infec* 
lions  organiques  qui  nous  restent  encore  à  passer  en  revue* 
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L'érysipèle,  dont  le  microbe  a  été  découvert  par  Fehleîsen  (*),  peut  se  com- 
pliquer d'affections  articulaires  soit  dans  la  période  d*état,  soit  au  déclin  de 
raffection.  Ce  sont  quelquefois  des  poussées  lïiumatismales  franches,  mobiles, 
fugaces,  modifiables  par  le  salicylate  de  soude,  ainsi  qu'en  témoigne  une 
observation  de  Dérignac  ;  on  a  alors  Térysipèle  rhumatismal.  D'autres  fois  on 
constate  des  arthrites  mono-articulaires  fixes,  d'une  cure  plus  lente,  entrainant 
vite  l'ulcération  des  cartilages,  si  bien  que  lorsque  la  mort  n'est  pas  la  con- 
séquence de  l'état  infectieux,  l'articulation  s'ankylose. 

Entre  ces  deux  formes  opposées  il  en  existe  une  autre  intermédiaire 
caractérisée  par  la  formation  d'une  arthrite  subaigué  avec  hydarthrose.  Dans 
deux  cas  de  ce  genre,  SchuUer  trouva  dans  le  liquide  articulaire  le  slrepto- 
coccus  érysipélateux. 

Dysenterie.  —  La  dysenterie  se  complique  assez  souvent  d'une  arthrite  à 
début  insidieux,  mono-articulaire,  apparaissant  au  déclin  de  rafTection,  très 
^  rarement  pendant  la  période  d'état  (Quinquaud  (»),  Fradet). 

Los  genoux  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  autres  articulations 
(Trousseau),  et  à  leur  niveau  l'arthrite  prend  très  volontiers  la  forme  de  l'hydar- 
throse  avec  un  gonflement  très  accusé,  sans  rougeur  et  sans  douleurs  vives. 
Dans  un  cas  de  Trousseau,  le  liquide  était  si  abondant  que  la  synoviale  se 
rompit  sous  sa  pression. 

La  résorption  de  cette  hydarthrose  se  fait  lentement;  exceptionnellement  le 
malade  est  guéri  en  quinze  jours,  souvent  l'afTection  dure  deux  ou  trois  mois, 
mais,  d'après  Quinquaud,  Hueter  et  Fradet,  tous  les  malades  guérissent.  Ces 
auteurs  n'ont  pas  rencontré  d'arthrite  suppurée,  et  c'est  ce  qui  explique  la 
bénignité  de  leur  pronostic. 

La  suppuration  articulaire  dans  la  dysenterie  n'est  pas  prouvée;  les  cas  de 
Zimmcrraann,  de  Lepic  de  la  Clôture,  ne  sont  pas  démonstratifs,  et  celui  de 
Thomas  (de  Tours)  est  tout  simplement  un  exemple  d'arthrite  suppurée  sur- 
venue dans  la  variole  ;  c'est  à  tort,  selon  nous,  que  De  Lapersonne  rattache  celle 
complication  à  la  dysenterie. 

D'ailleurs  les  arthrites,  môme  bénignes,  sont  rares  dans  la  dysenterie. 
Après  un  séjour  de  plus  d'une  année  au  Tonkin,  où  nous  avons  traité  des 
centaines  de  soldats  atteints  de  cette  affection,  nous  n'avons  pas  constaté  un 
seul  accident  articulaire. 

Fièvre  tf/phoïde.  —  Bouillaud  a  rapporté  la  première  obser\'alion  d'arthrile 
lyphoïdique.  Plus  lard,  Hoser  émit  l'idée  qu'un  certain  nombre  de  luxations 
spontanées,  attribuées  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  devaient  être  rapportées 
à  la  fièvre  typhoïde.  Gulerbock  (*),  en  1874,  fit  de  la  question  une  étude  com- 
plète dans  laquelle  il  cite  Stromeyer,  Volkmann,  Bardeleben,  Retz,  Meyerhoff, 
et  tous  les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés. 

Keen  (*),  en  1877,  rapporte  45  observations  d'arthrites  typhoïdiques  en  les 
faisant  suivre  d'une  élude  clinique  détaillée. 

En  1878,  A.  Robin  fit  connaître  un  cas  de  fièvre  tj-phoïde  adynamique  com- 

(*)  Fehleîsen,  Deutsche  Zeitschrifl  fiirChir.^  XVI.  1882. 

(*)  Qui.NQUAUD,  Gaz.  des  hôpit.,  p.  420,  1874  . 

(^  GUTERBOCK,  Arch.  tilrklin.  Chir,,W,  1874. 

(•)  Keen,  Lectures  Smith  institution,  Washington,  avril  1877. 
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pliquée  au  huiliènie  jour  de  synovites  purulentes  des  gaines  tendineuses,  de 
p-érioslile  et  de  nombreuses  arthrites  suppurées.  Le  inalatle  sureoraha  le 
vingt'troisième  jour,  et  rantopsie  fit  constater  du  pus  dans  un  i^^raîvd  nombre 
de  séreuses  arlieidaires. 

Eûtin,  dans  un  intéressant  mémoire,  Wagner  décril  les  rondiinaisons  de  la 
fiiHr*^  lyphoïde  et  dn  rhumatisme  arlifulaire  aif^ru,  et  rrlate  qnrlifues  faiU  tri'*s 
évidents  d'arthrites  infectieuses. 

Kn  présence  des  arthrites  suppurées  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  se 
demander  si  elles  stmt  hi  couséqnence  d*une  pyohémie  interne  on  «le  Tempoi- 
sonnement  tvplûi[ue  spécial.  Il  est  probabb*  qu'il  en  est  des  deux  espéci^s;  les 
unes  sont  consécutives  à  rinfection  purulente,  les  aulres  résuUent  du  bacille 
iyphique* 

Tous  les  auteurs  récents  admetteid  celle  prenu'ére  forme  et  au  prenn'er  rang 
il  faut  citer  Launelon;nrue,  qui  dit  :  •  Les  conqdicalions  qui  conslilnent  l<*. 
dernier  terme  de  rinfection  typhique  donnent  à  la  ^yujptomattdogie  une  ana- 
logie frappante  avec  certaines  alTections  virulentes  comme  la  morve.  » 

Malheureusement,  rexanirn  de  la  sérosilé  articulaire  n'a  pas  permis  de  cuti- 
slaler  rexish^nce  du  microbe  d'iiberth;  on  n^a  trouvé  que  des  streptocoques  et 
des  bacilles  divers,  communs  dans  Tiniestin,  mais  sans  relation  évidente  avec 
bi  fièvre  lyphoïde, 

L'arlhj'ite  ty|)hoïdique  intéresse  plus  souvent  la  hanche  que  les  autres 
g^randes  arlteutations.  Les  symptômes  sont  ceux  de  rarthrite  aij^uë,  plus  ceux 
de  ralTee(i*irï  générale.  Quelqneftvts,  la  su|jpura!ti>n  ne  se  pnHluisaid  pas,  la 
Ijfuérison  conqïlèïe  a  lieu,  mnis  plus  sauvent  les  lésions  suul  assez  com- 
plexes pour  arriver  soit  h  lanltylose^  soit  à  la  luxation  spontanée,  Sur  les 
45  faits  qull  a  réunis,  Keen  a  trouvé  5(1  luxations  spfmlanées  dont  21  de  hi 
hanche,  r»  de  Tépaule,  I  dn  genou.  Lannelongue  en  a  rappnrlé  trois  nouveaux 
exemples. 

Celle  histoire  des  luxations  spontanées  dans  la  fièvre  typhoïde  est  d'ailleurs 
[larticulièrement  intéressante  pour  le  chirurgien  et  mérite  tle  nous  arréicr  un 
instant. 

Un  très  grand  nombre  de  r-auses  réunies  peuvent  é«*arter  les  exlrémités 
articulaires;  c'est  d'atKtrd  la  faiblesse  et  l'épuisement  du  sujet,  le  reliichement 
des  tissus  articulaires.  Il  suffit  dans  ces  conditions  tle  Iransporler  un  lyphique 
iVun  lit  dans  un  autre,  en  liée  hissa  ni  par  la  main  placée  sous  le  jarret  la  cuisse 
sur  le  bassin,  pour  produire  la  luxation  préparée  par  rai-llirile  de  la  hanche. 
Les  altérations  que  la  lièvre  lyphoïde  détermine  dans  les  muscles,  ligaments 
actifs,  sont  aussi  une  puissante  cause  prédisposante  ( Trèlat}*  Ce  sont  les  luxa- 
tions myopathitjues  de  StreubcL  Toutefois,  en  admettant  la  réalité  de  ces 
causes,  il  est  plus  rationnel  d'expliquer  les  luxations  sponlanées  par  la  pré- 
sence de  l'épanchemcnt  qui  distend  la  capsule  et  écarle  les  surfaces  articu- 
laires. 

Quelques  observations  réunies  par  Forgue  et  Maubrac  ^hnis  leur  excellent 
travail  méritent  d'être  citées. 

Entre  aulres  faits  nous  signalerons  le  cas  de  DIttel.  Cet  auleur  rapporte 
qu*un  gar<;on  de  seize  ans  avait  eu  huit  mois  auparavant  une  tîèvre  lyphoïde 
a  la  suite  de  laquelle  il  avait   gardé   une  position   particulière  du  membre 
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droit;  ce  dernier  était  raccourci,  la  cuisse  et  la  jambe  en  flexion,  en  adduction 
et  rotation  en  dedans.  Le  cotyle  était  vide,  on  sentait  la  tête  fémorale  au  voi- 
sinage de  la  grande  échancrure  sciatique.  La  plus  grande  partie  des  muscles 
articulaires  étaient  contractures. 

Dans  le  môme  ouvrage,  Forgue  et  Maubrac  nous  font  connaître  une  obser- 
vation de  Verneuil  qui  a  trait  à  une  fillette  de  dix  ans,  atteinte  en  i873  de 
fièvre  typhoïde;  dans  sa  convalescence  elle  eut  du  rhumatisme  au  pied  el  à 
la  hanche  gauche.  Du  onzième  au  douzième  jour  après  le  début  de  cette 
complication,  les  douleurs,  jusque-là  très  vives,  se  calmèrent  instantanément: 
on  reconnut  que  la  tête  du  fémur  gauche  avait  abandonné  le  cotyle  el  s*était 
luxée  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

La  gravité  de  ces  lésions  se  passe  de  commentaires;  on  se  trouve  en  face 
d'altérations  définitives  de  l'appareil  ligamenteux  et  des  surfaces  articulaires, 
os  et  cartilages.  L'extrémité  fémorale  à  la  hanche  est  souvent  le  siège  des 
lésions  originelles  (Lannelongue),  c'est  quelquefois  une  ostéite  qui  chasse 
peu  à  peu  la  tôte  fémorale  dans  la  fosse  iliaque. 

La  réduction  est  bien  difficile,  sinon  impossible;  il  n'y  a  guère  qu*un  fait 
de  Capelle  dans  lequel  elle  ait  été  maintenue.  Lannelongue  a  aussi  rapporté 
un  exemple  de  réduction,  mais  la  moindre  pression  sur  le  grand  trochanter 
reproduisait  la  luxation. 

Il  n'y  a  guère  qu'une  intervention  chirurgicale,  l'arthrodièse,  qui  puisse 
remédier  à  ces  désordres,  mais  jusqu'ici  on  compte  peu  de  tentatives  faites 
dans  ce  sens. 


CHAPITRE    II 

DES   ANKYLOSES 


Dans  ce  chapitre  nous  étudierons  à  la  fois  les  simples  raideurs  articulaires 
et  les  ankyloses  à  proprement  parler!  Toute  distinction  faite  entre  ces  deux 
degrés  d'une  même  affection  est  illusoire  et  sans  importance  pratique.  11  y 
a  ankylose  toutes  les  fois  que  les  mouvements  d'une  articulation  sont  gênés 
d'une  fa(,*on  permanente,  après  une  affection  inflammatoire  quelconque  des 
éléments  articulaires.  L'étendue  de  cette  gêne  des  mouvements  peut  varierde 
la  raideur  sans  gravité,  compatible  avec  un  fonctionnement  suffisant  du  membre, 
à  la  soudure  complète,  osseuse,  ne  permettant  pas  la  moindre  mobilité.  Dans 
notre  description  nous  dirons  quels  sont  les  stades  intermédiaires  entre  ces 
deux  degrés  extrêmes,  et  notre  classification  des  ankyloses  embrassera  aisé- 
ment tous  ces  degrés  distincts  d'une  lésion  unique  par  son  processus  initial 
et  les  lois  générales  de  sa  physiologie  pathologique. 

(*)  FoRGL'E  et  Maubrac,  Pathogénie  des  luxations  pathologiqueê,  p.  88, 1886 
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1  Histori({ue.  —  Les  auteurs  anciens  se  sont  très  peu  occupés  des  anky- 

Kloses.    IlippocnUe  cherche  à  les  prévenir  en   reméilianl  ù   riunammatiun  de 

rarlïi'uliition,   l\  a  soiii^  dans  les  Trac l lires  du  membre  iiiJerieiir.  de  placer  Je 

membre  dans  la  reclitiide  de  larùn  à  éviter  riinkyltise  an*^^ulaire  ;  mais  lorsque 

ralTeclion  est  acquise,  elle  est  pour  lui  au-dessus  des  ressources  de  Tart.  Celse 

^rreommande  la  section  des  brides  cicatricielles  qui  gï^nent  les  mouvemenls 

lu   Ljenou;  mais,  comme   llippocrate,   il   conseille   de  ne  point  luuclier  aux 

lonkyloses  proprement  dites. 

Guy  de  Chanliac  se  contenue  de  défiidr  Tankylose  et  dit  qu'elle  survient 
lorsque  ïa  liqueur  glaireuse  des  articulations   *  s'est   endurcie  en   forme  de 
Iplâtre  ou  de  quelque  autre  substance  étrangère  ».  Après  lui,  iVinbroise  Paré 
signale   la  fréquence  des  ankyloses   après  les  fractures   articulaires  et  pose 
lellement  les  bases  du  traitement  préventif*  Il  conseille  les  mouvements  de 
[flexion  el  d'extensirtn  de  lemps  à  autre  pendant  la  ilurèe  du  Iraiteïuent    «  pour 
r obvier,  dit-il,  à  l'agglutination  des  os  ensemble  appelée,  d'après  (jâlien,  ancyle 
ou  ankylose.  » 

Fabrice  de  IIiïdeii(*)  (1000)  s'occupe  le  premier  de  la  naiure  et  tles  causes 
de  cetle  atîeclion,  pose  les  véritables  bases  de  son  Irailenient  et  imagine  un 
■©ppareil  fort  ingénieux,  employé  longtemps  par  ses  successeui's. 
^  A  la  suite  de  la  guérison  d'un  al>cès  ou  d*une  tumeur  (Meliceris)  on  voil, 
dii'iL  survenir  une  grande  rigidité  dans  la  joininre,  il  esl  impossible  de  la 
fléchir  en  aucune  sorte;  bon  nombre  de  chirurgiens  ont  perdu  leur  temps  et 
leur  huile  à  essayer  de  ramollir  h?s  ligaments  et  les  lendons;  la  suppuration, 
ayant  èrodé  et  altéré  les  os,  a  provoqué  rincruslalion  des  cartilages. 

•  Mine  sit  ut  ossa,  a  suis  carlilaginibus  et  vinculis  denudata,  inter  se  per 
eallnni  (quod  ante  me  nullus,  quod  sciam,  olrservavit)  lam  firmîter  coalcscanl 
ai  si  nunquam  in  ea  parte  fuisset  articulus.  • 
H  II  étalilit  deux  grandes  classes  d'ankyloses  :  les  ankyloses  osseuses  et  les 
^îinkyloses  ligamenteuses;  des  premières,  il  possède  quelques  squelettes  dans 
son  cabinet  et  conclut  à  leur  incurabilité;  pour  les  secondes,  il  dit  que  la 
rélraclion  des  nerfs  et  des  lendons  fait  épronver  île  grandes  difllcultés  pour 

I redresser  l'article,  mais  tpie,  grûcc  ù  son  procédé,  il  a  pu  oblciur  d'excellents 
résultai  ts. 
On  Irouve,  dans  l'édition  complète  désœuvrés  de  cet  auteur,  la  description 
et  la  ligure  de  son  appareil.  Il  signale  en  même  temps  un  appareil  du  même 
genre  qui  lui  a  été  indiqué  par  un  chirurgien  conlemporain,  Walter  RilT. 
K     Celui  de   Fabrice   de   Hilden  est  composé   d'une   large  gouttière  de  bois, 
^bectilîgne  el  garnie  d'ouate;  on  place   cette  gouUière  sous  le  ineml>re  anky- 
^■osé  à  angle  plus  ou  moins  di*oiL  ou  aigu;  une  genouillère  embrasse  le  genou; 
^elle  est  reliée  à  la  gouttière  par  une  vis  de  rappel  qui  amène  peu  h  peu  le 
membre  dans  la  reclilude  quand   on  la  fait  lourner.   Deux  boucles  de  cuir, 
Tune  à  la  partie  supéricurCj  Taulre  à  la  partie  inférieure^  destinées  à  main- 

P tenir  le  membre  dans  la  gouttière,  complètent  rappareil. 
U  recommande  d'employer  les  émollients  et  les  pommades  avant  de  placer 
rarliculation  malade  dans    cet  appareil,  cl    dit  de  Vy   laisser  séjourner   un 


(*}  FAfitttc£  DE  Hilden,  éd.  de  Francfort^  iû»%  p.  8S1. 
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temps  variable  suivant  l'ancienneté  de  Tankylose,  sa  forme  et  sa  résistance. 

Quelques  années  après,  Verduc  (')  invente  le  bandage  qui  porte  son  nom 
et  qu'il  applique  pour  la  première  fois  à  une  fillette  de  dix  ans  atteinte  d*iuie 
ankylose  du  genou  à  angle  aigu.  Cette  ankylose,  dit-il,  datait  de  sept  à  huit 
mois  et  le  talon  était  appliqué  contre  la  cuisse.  Bien  qu'elle  fût  jugée  par  tous 
incurable,  il  entreprend  sa  guérison  et  l'obtient.  Ne  pouvant  appliquer  Tappa- 
reil  de  Hilden,  vu  la  trop  grande  flexion  de  la  jambe,  il  place  sous  l'articula- 
tion une  attelle  fort  mince  d*un  pouce  de  large  sur  huit  de  long,  après  l'avoir 
enfermée  dans  plusieurs  doubles  de  linges;  avant  de  la  maintenir  solidement 
par  un  bandage,  il  fait  exécuter  au  membre  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension,  place  ensuite  son  attelle  qu'il  fixe  au-dessus  et  au-dessous  da 
genou  au  moyen  de  quelques  jets  de  bandes,  après  avoir  eu  soin  de  placer 
une  lame  de  carton  épaisse  et  pliée  dans  du  linge  sur  le  sommet  de  l'article. 
11  répète  cette  manœuvre  deux  fois  par  jour,  et  s'arrête  chaque  fois  que  les 
craquements  sont  trop  violents.  Grâce  à  cette  méthode  de  redressement  pro- 
gressif, il  a  obtenu  un  excellent  résultat.  Après  le  redressement,  la  malade  a 
pu  marcher  sans  boiter. 

Les  discussions  de  l'Académie  de  chirurgie,  pas  plus  que  les  travaux 
publiés  de  1750  à  1780,  n'ont  amené  de  changements  notables  dans  Tétat  de  la 
({uestion.  Les  chirurgiens  font  à  cette  époque  peu  d'efforts  pour  perfectionner 
les  méthodes  ;  Richcrand  en  est  encore  à  fluidifiei*  la  graisse^  et  ses  contem- 
porains considèrent  comme  dangereuse  la  pratique  de  Verduc.  Boyer  seul  ne 
craint  pas  de  pratiquer  fréquemment  l'extension  du  membre. 

A  partir  de  1825  la  question  prend  tout  à  coup  une  marche  précipitée. 
Presque  tous  les  procédés  thérapeutiques  usités  de  nos  jours  apparaissent  à 
la  fois.  Déjà  Rhea  Barton,  en  1826,  avait  pratiqué  la  section  du  fémur  pour 
une  ankylose  de  la  hanche.  En  1855,  il  fait  une  opération  analogue  pour  TankY- 
losc  du  genou,  et  sa  praticpie  est  rapidement  imitée.  Gibson,  Platt-Bunr. 
(jordon  Buch  la  répètent  avec  bonheur,  mais  l'intervention  sanglante  n'eo 
reste  pas  moins  exceptionnelle,  périlleuse,  et  repoussée  par  la  grande  majo- 
rité des  praticiens  français  cl  étrangers.  On  ne  délaisse  point  pour  cela  la 
cure  de  TafTection  qui  nous  occupe,  car  l'époque  qui  voit  naître  ces  procédés 
sanglants  est  cxtr(^mement  fertile  en  travaux  sur  le  redressement,  sans  opé- 
ration, de  l'ankylose  vicieuse. 

En  1859,  Louvrier  imagine  une  machine  qui  fait  grand  bruit  et  soulève  par 
([uelques  succès  un  enthousiasme  que  ne  tardent  pas  à  réprimer  de  graves 
accidents.  Cette  machine  mérite  bien  l'oubli  dans  lequel  elle  est  tombée,  mais 
ridée  qui  préside  à  sa  construction,  l'idée  du  redressement  brusque  par  un 
appareil,  fut  féconde  et  il  importe,  avec  Velpeau,  d'en  rapporter  l'honneur  à 
Louvrier. 

Un  peu  avant  ce  dernier  chirurgien,  Michaëlis,  Stromeyer,  Dieffenbach. 
considérant  que  la  résistance  à  la  rupture  de  l'ankylose  siégeait  surtout  dans 
les  tendons  cl  les  aponévroses,  en  proposèrent  la  section  sous-cutanée.  La 
lénotomie  combinée  au  redressement  forcé  manuel  fut  depuis  souvent  prati- 
quée par  Bonnet,  par  J.  Guérin,  surtout  par  Palasciano,  qui  fit,  de  la  flexion 

(*)  Verduc,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1685. 
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iritsque    combinée    aux    sections    tendineuses,  une   méthoiie    régulière,    un 
inslauL  eliissHjiie. 

Lorsque  Bonnet  roinnienra  ses  Iravaux  isnr  l;i  question,  la  tt^notuinie,  le 
redressement  forer  niauuelj  le  redressement  [»rusqiie  à  Taide  des  machines 
fêtaient  done  connus.  Deux  obstacles  s  opposaient  h  la  vulgaiûsation  de  ces 
méthodes  :  d*abf>rd  la  douleur  extrême  provoqui^c  par  ces  niananivres  de 
force,  ensuite  le  défaiil  d'indicalïons  précises  basées  sur  l'étude  cliiuque  des 

ils. 

L'anesihésic  chirurgicale  vint  lever  le  preniier  tdisUH'Ie  ;  lîonuet  avec  son 
grand  sens  pratique,  suppi'ima  le  second,  Aparlir  de  cel  illustre  chirurgien  les 
nianceuvres  de  redresseuierd  preiuienl  place  dans  la  chirurgie  courantr;  les 
détails  opératoires  sont  bien  rendes,  lélude  de  ranatomie  et  de  la  physiologie. 
pathoKïgiques  montre  ici  l'utilité,  là  l'impuissance  de  la  lénotomie,  et  fait  bien 
eonipreudre  les  daugers  ou  Timpossibililé  de  certaines  manœuvres  dans  cei- 
tains  cas  particuliers.  Bonnet  n'in vente  a  propi'ement  parler  aucun  des  élc- 
lïients  fondamentaux  de  sa  méthode,  il  enq^runle  la  ténotomie  à  DielTenbat'li 
el  à  SIromeyer,  il  prend  à  Palasciano,  à  Louviîer  le  redressement  liiusque.  il 
utilise  la  découverte  naissante  de  ranestlu''sie  rhirurgicale.  Son  grand  mérite 

t  de  régulariser,  de  simplitier,  d'adapter  à  la  cdiniqne  tic  tous  les  jours  ces 
procédés  exceptionnels  et  redoutés. 

Il  a  \p  tort  de  ne  pas  s'en  tenir  là;  il  ne  se  contente  pas  de  redresser  les 
antiyloses,  il  veut  encore  rétablir  la  mobilité  com|)b''te  de  l'a  dieu  la  lion  rom- 
pue. Ses  illusions  a  ce  sujet  ne  sont  pas  douteuses,  la  pratiqiu*  n'a  pas  sanc- 
tioïwié  sa  manière  de  voir,  et  ses  élèves  eux-jiiémes  relevèrent  sur  ce  point  ses 
propres  exagérations.  Celle  question  fut  longuement  dis<*utéc  en  lH(>i  au 
congrès  de  Lyon,  el  Delore,  Philippeaux»  etc-,  n'ont  pas  craint  de  criti([ner  el 
de  modilier  la  jiratiipie  de  leur  maître. 

A  l'élranger,  Langenljeck  (de  Haïuivre),  Billrotht  Schuh  (de  Vienne),  Volk- 

ann,  Nusbaum  surtout,  pratiquent  souvent  le  redressement  forcé.  Ils  font, 
la  plupart  du  tcnqis»  le  redressement  manuel,  ou  se  servent  de  machines  élé- 
mentaires. On  relrouve  dans  leur  pratiipu^  une  partie,  et  la  partie  la  pins 
*langereuse,  des  errements  de  Louvrier;  ils  appliquent  la  même  méthode  à  des 
cas  très  dinrérenls,  e'est-à-dire  parfois  à  des  cas  défavorables  et,  comme 
Louvrier,  ils  ont  de  graves  accidents  à  em*egistrer.  Ils  rotnpenl  T'arlère  pojjliti'e 
(lloll),  déchirent  la  veine  (Friedberg),  contusionnent  le  nerf  (Vollvraann). 
Nous  ne  rangeons  pas  parmi  les  accidents  le  décollement  des  épiphyses 
rpii,  r»2  fois  sur  Mil  cas,  a  été  obtenn  par  Nusbaum  (de  Munich),  grand 
partisan  du  redressement  forcé.  C'est  là  en  elTet,  sans  (>artager  à  son  endroit 
roptimisme  de  l'auteur  allemand,  une  lésion  sans  grande  importance  el  qui, 
dans  les  opérai  ions  les  plus  heureuses,  a  pu  passer  inajiercue, 

L  autopsie  que  Demarquay  eut,  en  18511,  roccasion  de  pratiquer  en  est  une 
preuve  convaincante.  Un  malade  dont  le  genou  venait  tl'élre  redressé,  mourut 
d'une  âirection  intercurrente.  Demarquay  croyait  avoir  rompu  la  soudure 
articulaire,  c*esl  le  fénun-  qu'il  avait  fracturé,  LSien  que  cette  autopsie  sinl 
iiuiipje,  de  pareils  faits  ne  doivent  pas  Atre  très  rares;  d'ailleurs,  le  cas 
que  (inyon  a  observé  ilans  le  service  de  Velpeau  montre  non  seulement 
Tinnocuité,  mais  la  grande  utilité,  exceptionnellement,  d'une  pareille  fracture. 

TRUTÉ   DE  CMÏRUaGlE,   —    III,  85 
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Un  jeune  homme,  atteint  d'une  ankylose  vicieuse  du  genou,  glisse,  tombe  et 
se  fracture  le  fémur.  Le  membre  est  redressé,  la  guérison  de  la  fracture 
obtenue  dans  Textension,  et  le  malade  à  la  fois  guéri  de  son  traumatisme  et 
de  son  ankylose  vicieuse. 

Ces  accidents  sont  considérés  d'abord  comme  des  curiosités  sans  impor- 
tance. On  ne  tarde  pas  cependant  à  les  rapprocher  de  Tostéoclasie,  nous 
voulons  dire,  des  fractures  artificielles  faites  en  vue  de  redresser  les  membres 
déformés.  Bruns,  Rizzoli,  qui  ont  les  premiers  pratiqué  ces  opérations,  appli- 
quent leurs  procédés  à  Tankylose  vicieuse  du  genou;  mais  ils  ne  cherchent 
pas  à  casser  le  fémur,  ils  cherchent  à  disjoindre  la  soudure  osseuse.  Ils  font 
l'arthroclasie,  non  Tostéoclasie.  Des  réserves  pourraient  être  faites  à  ce  sujet, 
car  quoi  qu'en  dise  Rizzoli,  rien  ne  prouve  qu'il  ait  fracturé  dans  rinterligne 
plutôt  que  dans  les  extrémités  osseuses.  11  convient  cependant  de  retenir  que, 
jusque-là,  l'ostéoclasie  n'est  pas,  de  propos  délibéré,  appliquée  au  traitement 
de  l'ankylose. 

Pendant  que  les  procédés  de  redressement  sous-cutané  se  perfectionnent  et 
se  vulgarisent,  la  méthode  sanglante  prend  aussi  racine  dans  l'esprit  des 
chirurgiens.  Les  succès  isolés  de  Rhea  Barton,  de  Platt-Burr,  etc.,  etc.,  se 
multiplient.  Le  nombre  en  devient  rapidement  considérable. 

Ces  faits  sont  réunis  et  judicieusement  commentés  dans  l'excellent  ouvrage 
(le  Swain  ('),  publié  à  Londres  en  1869.  Presque  toutes  les  opérations  que  cet 
auteur  rapporte  ont  été  pratiquées  sans  les  précautions  listériennes,  et  la  pro- 
portion des  guérisons  y  est  déjà  fort  remarquable.  La  chirurgie  antiseptique  a 
donné  depuis,  les  succès  les  plus  nombreux  et  les  plus  éclatants. 

Dans  ces  dernières  années,  beaucoup  d'auteurs  se  sont  occupés  de  ce  sujet; 
les  chirurgiens  lyonnais  notamment  ont  écpit  nombre  d'intéressants  travaux. 
Nous  retrouverons  dans  le  corps  de  cette  étude  leurs  opinions  et  leurs  inno- 
vations, et  il  nous  parait  inutile  de  pousser  plus  loin  cet  historique  que  le 
lecteur  pourra  compléter  en  consultant  les  ouvrages  ou  mémoires  suivants  : 

RiiEA  Barton,  On  thc  trcatmcnt  of  ankylosis  by  thc  formation  or  arliflclal  Joints.  Phil»- 
dclphia,  1827,  et  The  American  joum,  of  med,  sciencesj  1837.  —  Gaz,  méd.  de  Paris,  1838.— 
[.OUVRIER,  Gaz.  des  hop,,  1839.  —  Velpeau,  Leçons  cliniques  sur  les  ankyloses  et  leur  trait^ 
lucnt,  1841.  —  Bonnet,  Mémoire  sur  la  position  des  membres  dans  les  maladies  articu- 
laires. Gaz.  méd.,  1840.  —  Dr  même,  Mémoire  sur  la  rupture  des  ankyloses,  sa  combinai- 
son avec  les  sections  sous-cutanées.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1850.  —  Ricuet,  Des  opérations 
applicables  aux  ankyloses.  Thèse  de  concours,  1850.  —  Nusbaum,  Die  Pathologie  und 
Therap.  dcr  Ankyloscn.  Munich,  1862.  —  Maisonneuve,  Application  de  la  méthode  diacUs- 
tique.  Clinique  chirurgicale,  1803,  t.  II,  p.  622.  —  Guyon  et  Panas,  Leçons  d*orthopédie  de 
Malgaignc,  1862.  —  Panas,  art.  Genou.  Dict.  de  Jaccoud.  —  Delore,  Palasoako,  Congrès 
méd.  de  France.  Lyon,  1864.—  P.  Denucé,  art.  Ankylose.  Dict.  de  Jaccoud,  1865.  —  Olue»» 
art.  Ankylose.  Dict.  de  Dechambre,  1866.  —  Rizzoli,  Clinique  chirurgicale,  i87î.  —  VoLi- 
MANN,  Berliner  klin.  Woch.,  1874.  —  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheit,  1877.  —  Boemeu 
(Chirurgie  antiseptique,  1882.  —  Edouard,  Thèse  de  Lyon,  1882.  —  Campenon,  Red^e8S^ 
ment  des  membres  par  l'ostéotomie,  1883.  —  Lagrange,  Thèse  d'agrég.,  1883. —  Norstrom, 
Traité  du  massage,  1884.  —  Pousson,  De  Tostéolasie,  Thèse  d'agrég.,  1886.  —  Guton. 
Traitement  des  arthropathies.  Gazette  hebdom.,  188*.). 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  L^ankylose  est  une  des 
terminaisons  fréquentes  des  inflammations  développées  dans  les  articulations. 

(')  SwAiN  Injuries  and  diseases  of  knee  joint.  London,  1809. 
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Elle?  peiiL  présenter  des  degrés  ditTérents  el,  dans  ces  diiïéreHts  cas,  les  lésions 
penvcnl  (^tre  plus  on  moinn  eompïétes.  Le  plus  souvent  elles  se  combinent; 
aussi,  pour  les  étudier,  doit-on  déenre  les  altéralions  que  présente  chacune 

.des  parties  constituantes  de  l'article.  C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de 
faire^  en  choisissant  connue  ïype  de  notre  description  une  ankylose  ancienne. 
Si,  dans  quelques  cas  que  nous  étudierons  plus  loin,  les  surfaces  articu- 
laires restent  saines,  le  plus  souvent  elles  sont  dépolies,  défonnées  et  plus  ou 
[ïoins  intimement  soudées.  La  plupart  des   auteurs  qui  se  sont  occupés  de 

Ircllc  question,  parmi  lesci«u^ls  nous  pouvons  ritcr  Dupuytren  el  Cloquet,  ont 
fioté  une  séeïieresse  toute  particulière  de  rarliculation.  Mais,  le  plus  souvent, 
altérations  sont  plus  marquées,  et  les  cartilages  d'encroûtcmenl,  les  fibro- 

Varlilag-es  sont  poulies,  ramollis;  ils  subissent  la  dégénérescence  velvétique. 
ilisjmraisseut  en  ci'rtîuus  points;  on  aurait  iu(>me  (Broca)  observé  de  véritables 
K*questres  isolés.  Ils  pt'tivenl  erdin  s'ossifier  et  contribuer  ainsi  à  la  réunion 

"^des  deux  os  en  rapport. 

<Juant  aux  exlrémitcs  osseuses  <pie  recouvrent  ces  carlilages  arliridaires, 
elles  sont  le  plus  souvent  déformées  et  déplacées.  Lorsque  Tarthrite  a  élé  mai 
soignée  ou  qu'elle  a  été  abandonnée  à  elle-même,  on  observe  le  plus  souvent 
un  changement  ilaus  les  raj)p<irts  des  surfaces  articulaires.  C*cst  ainsi  qu'au 
f^enou  il  existe  très  souvrnl  une  subluxa  Mon  du  tibia  en  arriére,  son  plateau 
arlieulaire  venant  s'applitiuer  sur  la  partie  postérieure  des  condyles  fémoraux. 
Le  fémur  ft^rme  eu  avant  une  saillie  d'autant  plus  marquée  qu'il  est  ïoî-méme 
le  siège  d'une  débirnuditui  assez  accentuée.  Le  tlianiétre  transversal  de  son 
exirémité  inférieure  diminue;  les  saillies  osseuses  ijui  servent  iTinsertions 
aux  nmseles  s'atrophient,  L'épiphyse  présente  entin  dans  son  diamètre 
longitudinal  des  <bani(cmcnts  indiqués  [»ar  Bonnet  et  (îosselin  (^),  mieux  étu* 
diés  depuis  par  \'olknîami  {'),  qui  consistent  dans  une  élongation  des  condyles 
fémoraux  dans  le  sens  du  grand  axe  de  Tos. 

La  fK>r(ion  eartilagincuse  du  fémur  dirigée  en  bas,  délivrée  par  suite  de  la 
flexion  permanente  de  ia  jaudic  stu'  la  cuisse,  de  la  pression  de  la  tête  du  tibia 
r»t  du  poids  dix  corps  dans  la  marche,  s'accroît  à  ce  point  que,  sur  une  coupe, 
le  rondyle  fémoral  revêt  fa  forme  d'une  demi-ellipse,  souverît  très  nllongée, 
•  t*omme  me  lotit  spétHalemeut  prouvé  deux  pièces  anatomit|ues  de  ce  genre, 
lil  Vollvmann,  cette  élongation  des  condyles  fémoraux  peut  être  extrêmement 
considérable,  et  l'on  jieut  aloi'S  d'nutantplus  facilement  croire  h  utic  sijnple 

(luxation  de  la  télé  du  tibia  en  urrière,  que  les  condyles  icmoraux  font  plus  de 
lîllic  en  avant;  cependant  celle  luxation  peut  ne  jias  exister.  »  On  comprend 

l4|ue  cette  déformation  rende  impossible  la  réduction  de  la  subluxa  lion.    Des 

ptrarlus  fibreux  peuvent  exister  entre  les  deux  extrémités  articulaires;  leur 
consistance  est  variable;  tantôt  ils  sont  mous  et  friables  (RiclietK  tardôl 
au  contraire  très  résistanls.  Ils  sont  aloi-s  formés  par  un  tissu  libreux  très 
dense. 

A  un  degré  plus  avancé,  Tunion  des  extrémités  arlirulaires  est  enceire  plus 
lime  :  il  y  a  soudure  couqdète  des  deux  os.  Ces  soudures  osseuses  par  fusion, 


(')  GosstLiN,  Clitiiqn^itdf  îa  ChnriU.  L  II,  ji.  1§S. 
(•)  VoLKMANN»  Beri  kiin.  Wûcfu,  1874,  j».  02'J. 
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OU,  comme  îe  disait  Cmveilhior,  par  intermède,  figurent  en  fct*ûnd  non 
dans  les  eollections  du  musée  Dupuyirevi,  Lacroix  (*),  dans  les  Annale^i  de  { 
Cfiirurtjie  franmw'  et  étrangère,  a  très  bien  dùcjil  les  ditTérentes  modifiration 
que  subissent  les  os  qui  se  fusionnent-  D'après  hn,  le  travail  pathologiqu 
marche  oixlinai rement  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et,  si  rarliculalic 
ankylosée  forme  un  ronde,  le  travail,  qui  dtd>ute  généralement  par  la  ron%c^ité 
semiïlf*  plus  lard  coneenlrer  loule  son  action  sur  la  concavilé;  de  sorl^  qu  ( 

définitive  lorsque  les  lésions  sont  compUMcmen 
développées,  le  tissu  osseux  est  plus  compati 
dans  la  «'onravité  ipie  ilans  ta  convexité  de 
rourÏ3e,  Le  lîssu  spong^ieux  des  èpipliyses 
présenle  plus  le  même  aspect;   on   dirait  qti 
les  ta  m  cl  tes  osseuses  se  sont  portées  vers 
périphérie  et  qu  Viles  s  y  sont  accumulées  « 
une  ta  me  compacte  joii^nant  les  diaphyses  di 
os  soudés.  Dans  quelques  cas,   par  suite  de 
raréfaction  du  tissu  central,  l<^s  ileiix  canau 
iiicdullaircs  ont  de  la  tendance   à   se  réunifi' 
umis  c'est  là  Texception,  Le  plus  souvent^  en 
eiïet^  il  reste  encore  des  traces  de  déniarcatio 
entre  les  deux  os.  On  peut  d'ailleurs  ne  ren 
conlrcr  que  quelques  Iraclusossoux  alLint  ri  uii 
os  il  l'aidre. 

bcuis  l'ankylose  du  genou    la    rotule  peu 
jouer  un  rôle  tout  spécial,  elle  peut  ôtre  dépli 
r"ée  ou  a^lhércr  plus  ou  moins  înliniemenl  «ul 
rondylcs.    Elle  est  soutlée,   I  an  tôt  au  cond^lc 
interne,   le  plus  souveni  à  la  face  externe  rlK 
('oudyle  externe,  quelquefois  enfin  elle  est  îin 
mobilisée  dans  la  gorgQ  de  la  poulie  fémorale,] 
Dans  une  observation  de  Foucher  (*)  (luxahuol 
spontanée  du  ^eîiou  avec  afikylnse),  on  a  trouvé  la  rotule  fivée  sur  le  coinI 
(lyle  externe  par  un  pont  osseux  assez  large  }>our  recouvrir  la  moitié  sup<?-J 
Heure  de  sa  face  articulaire;  la   pointe  de  la  rotule  était   cdle-mt^me  soudéflj 
au  tibia  par  xm  pont  osléO'Carlilai*-iiieux,   Parfois  la  rolule  a  subi  un  vériliibl«| 
mouvement   di^  rotai  ion;   elle  peut  se  présenter  par  un  de  ses   boi*ds  et  f«' 
face  nrticnlairç   tend    a   devenir  antérieure.   Les  adhérences  qui   unissent  la 
rotule  au  léniur  sont  tantôt  fibreuses,  tantôt  osseuses,    comme    celles  qof? 
nous  avons  décrites  plus  haut.    11  semble  aussi  que  dans  quelques  cas  la] 
h^sion  s'esl  localisée  autour  de  la  rolule,   et  que  les  adhérences  qui  se  !?0Di 
développées  autour  de  Tos  sont  la  cause  principale  de  rabolilion  d»'s  moij 
vements» 

C'est  ro[»înion  d'Ollier.    •  On  peut  voir  des  ankyloses  dues  iun*[ut*ineal  *» 
une  soudure  de  la  ndtdê;  on  les  observe  surtout  à  la  suili*  di^  IraiiuKiti^mrâ 


FtG,  m, 
mlc. 


Arikyloîif  pnr  fuijioti  os- 
r»!  tien  lai  Son    caxrj-fènio^ 


Ah,  triice  lie  rink'rlîfîfic  flrlN'iiliiir*'. — 
n,B,  coiiUiiuitè  dircclu  cnlrc  la  lèit* 
fêiiHi^riilo  vï  \n  cnvilù  rolviuhlo. 


(*)  Î.AfTiioix.  Anti.  <ir  ta  rhir.  fntni\  H  étrnny.^  [.  ÏX,  IHiU. 
(*)  FuccHLH,  BtitL  tie  hi  iSoc,  anat,^  1855,  p.  475. 
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ivanl  porté  sur  cet  os,  et  apr/'S  IVirthrite  blennoiTli.njLçiiiiic.  •  En  résumé,  le 

gi^ntm  peuL  présenler  trois  variétés  principales  d'ankyloses  :  ankyloses  fémoro- 

roluïiennp,   libio-fémomle,   complexe;  *lons  celle  derniers*  vnriété  tpii  es!   la 

^^liis  i'réqiienïc,  les  trois  os  sont  plus  ou  moins  étroilement  sondés. 

^K    Nous   insisterons   peu   sur  les  iDodilications  que   présente  le   tissu  osseux 

^Bdaiis    les   ankyloses.    Dans    les    arttirites   scroful rases    et     cerlaioes    formes 

Wd'artliriles   rluimatismales,  on  peut  oliserver  une  tVial>îlil<'^  ou   nue  ilexibilité 

du  lissu  osseux  qui  seront  de  la  plus  grande  importance  au  moment  de  Finter- 

venlîon  {Ollier).    Dans  quelques  cas,    les  cavités  du  tissu  spongieux  se  sont 

at^rauilies,  dans  iTautres  il  exislc  de  Tostéite  €*ondensaulr^ 

La  séreuse  articulaire  est  toujours  plus  ou  moins  altérée.  Le  plus  souvent, 

elle  est  épaissie;    cet  épaississetncnl.  se    reirouve   d^ailleurs  dans   t<tutes  les 

inllamniations   clironiqiies   ailiculaires.    Il   esl    plus   ou    moins   considérable, 

queifjuel'ois,    comme    Ta   indiqué    Ricliet,    il     n'exisle    plus    qu'un    vérîlable 

manehon  fibreux,  collé  conire  les  os  et  les  lixnnt  intimemenl  Tun  h  l'antre, 

I      On  peut  ne  trouver  que  des  plaques  indurées,  faisant  saillie  â  la  face  interne 

^kle  ia  synoviale.  Les  culs-de-sae  el  plus  parliculiéremenl  le  cul-de-sae  sous- 

^"  Irieipilal  se  plissent,  des  adhérences  se  forment  et  diminuent  encore  Tétendue 

Irie  la  séreuse. 
On  trouve  une  l>onue  description  de  ces  lésions  dans  Billrulli  :  <  lu  obstacle 
issc/.  imporlîint  h  la  mobilité  et  qui  constitue  la  raison  j>our  laquelle,  après 
lies  arthrites  fongueuses  très  étendues,  la  mobilité  parfois  ne  peut  plus  être 
K'talïlie,  enusisle  en  ce  que  les  parois  néeessairement  mobiles  des  prolonge- 
ments accessoires  de  la  sytioviale  articulaire  adhérent  entre  eux  el  se  rata- 
linenl.  •  Campcnon(/)  a  montré,  lui  aussi,  rimporlauce  de  ces  altérations  ; 
■  Nous  pouvons  aflirmer  que  la  synovite  adhésive  des  cuk-de-sac,  lorsqu'elle 
e'sl  ancienne,  lorsque  les  adhérences  sont  solides  et  la  fusion  complète, 
ronslilue  par  elle-même  et  en  dehors  de  toute  autre  altération  prononcée,  un 
^Mbstaelc  absolu  h  la  plénitude  des  mouvements.  * 

^t  Les  ligamenls  sont  modifiés  soit  dans  leur  structure,  soit  tlans  b^ur  direc- 
Uont  et  ils  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  rimmobilité 
permanente  de  rariiculation.  Les  altérations  qu'ils  subissent  oui  été  très  bien 

kd<?crites  par  Hénocque  (*):  le  début  est  manfué  par  une  intiUration  scro- 
gélalineuse  qui  porte  tout  d'abord  sur  le  lissu  cellulaire  interstitiel,  puis 
feinahit  liientôt  les  Hbres  lamineuses  du  tissu  filircnx,  qui  se  gonllent  et 
perdent  leur  aspect  naeré.  Tout  ou  partie  du  ligament  semble  transformé 
en  une  masse  ïnolle,  franshicide.  lardacée,  dans  bujuclle  on  reconnaît  une 
^—juxdilerïitiou  cellulaire  évidente.  Il  en  résulte  la  production  d'un  tissu  lami- 
Hpeiix  abondant,  ayant  les  mêmes  propriétés  que  le  tissu  cicalricieL  Le  liga- 
^Bpnrid  |)enl  sa  b>rine,  ses  limites,  el  Ton  se  trouve  souvent  bul  cndjarrassé, 
^■^  scalpel  à  la  main,  pour  dire  où  il  commence  et  où  il  finil. 
^B  L'épaississcracnt  qu'on  trouve  noté  dans  beaucoup  d'observations,  portant 
^^principalement  sur  les  ligaments  placés  du  côté  de  la  llexion  (poslérieurs  pour 
genou,  antérieurs  pour  le  coude),  est  dû   à  la    modilieation   du   ligament 


(*)  Campenon,  Tlii^se  de  Paris,  iR79. 

(«)  UÉMoc^UE,  art.  Ligame^nt,  Ûict.  de^  ne.  nM.^  U  U,2*  aér.,  1876. 
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lui-même,  aux  altérations  de  la  synoviale  qui  lui  adhère  et  à  la  condensation 
du  tissu  cellulaire  avec  lequel  il  est  en  rapport  par  sa  face  externe.  Les  alté- 
rations des  ligaments  peuvent  être  légères,  et  cependant  les  fonctions  de  l'ar- 
ticulation être  presque  abolies  ;  comme  l'a  fait  remarquer  avec  juste  raison 
Gerdy,  on  peut  voir  un  ligament  d'aspect  normal,  à  Tœil  nu,  ne  pouvant 
plus  répondre  que  par  la  résistance  ou  la  rupture  aux  tractions  qu'on  lui  fait 
subir. 

Duret  (*)  a  bien  étudié  l'organisation  des  produits  plastiques  fibrineux 
développés  sur  la  synoviale  à  la  suite  de  certaines  arthrites  survenues  sous 
l'influence  du  froid.  Il  a  comparé  leur  évolution  à  celle  des  fausses  membranes 
de  la  pleurésie  fibrineusc  et  insisté  sur  la  grande  résistance  des  adhérences 
articulaires  qui  se  forment  d'après  ce  processus. 

Huetcr  ("')  oppose  la  solidité  des  adhérences  qui  avoisinent  les  bords  des 
surfaces  articulaires  à  la  mollesse  des  adhérences  centrales  qui  sont  consti- 
tuées par  de  minces  prolongements  vasculaires,  par  du  tissu  de  granulation 
développé  aux  dépens  du  cartilage.  Les  adhérences  périphériques  sont  au 
contraire  formées  par  la  prolifération  des  tissus  synoviaux  el  parasynoviaux. 
Leur  résistance  est  toujours  considérable. 

A  côté  de  la  dégénérescence  fibreuse  des  ligaments  se  place  la  dégéné- 
rescence osseuse.  L'ossification  se  fait  aux  dépens  de  leur  tissu  el  Ton  peut 
trouver  soit  des  stalactites  osseuses  plus  ou  moins  longues,  soit  des  plaques 
isolées  (Ollier),  soit  enfin  un  manchon  qui  unit  solidement  entre  elles  les 
surfaces  articulaires.  C'est  à  J.  Cloquet  qu'on  doit  les  premières  notions 
sur  cette  forme  d'ankylose;  elle  porte  des  noms  divers  :  ankylose  osseuse 
périphérique,  ankylose  par  jetées  osseuses,  ankylose  cerclée  des  vétéri- 
naires. 

On  comprend  qu'une  altération  de  cette  nature  rende  impossible  tout 
mouvement.  Lorsqu'on  pratique  une  section  à  travers  une  articulation  atteinte 
d'ankylose  périphérique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  que  les  cartilages,  la  syno- 
viale, les  ligaments  inter-articulaires  sont  demeurés  intacts;  dans  d'autres  cas 
cependant,  on  observe  sur  la  synoviale  les  diverses  altérations  qui  succèdent 
habituellement  à  l'immobilité  prolongée  (Folliu). 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  modifications  qu'ont  subies  les  éléments 
articulaires;  il  nous  reste  à  décrire  l'état  des  difi'érentes  parties  avec  les- 
quelles ils  se  trouvent  en  rapport. 

Nous  avons  déjà  indiqué  comment  le  tissu  cellulaire  du  creux  poplité 
pouvait  contribuer  à  l'épaississement  du  ligament  postérieur.  La  fusion  peut 
être  complète,  et  l'on  observe  dans  le  jarret  une  masse  sclérosée,  véritable 
cal  fibreux  pouvant  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  l'an- 
kylose. 

Les  muscles  qui  s'insèrent  au  voisinage  de  l'articulation  subissent  des  modi- 
fications dans  leur  forme,  leur  volume,  leur  structure.  La  fibre  musculaire  est 
dégénérée  :  elle  a  subi  la  transformation  granulo-graisseuse  et  a  perdu  ses 
striations.  On  peut  cependant  parfois,  lorsqu'il  reste  encore  quelques  mouve- 

(*)  Duret,  Soc.  anat.  de  Paris,  1879. 

(*)  HuETER,  Klinik  dcr  Gelenkkrankheiten,  1870. 
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raents,  retrouver  les  caractères  normaux  dans  les  inuselrs  qui  |>rési(len(  a  ces 
mouveinenls.  Il  est  probable,  connue  le  fait  remarquer  Canipeuon,  que  les 
muscles  degéuért'S  oui  conservé  une  parlio  tle  leur  éîasiicilé  el  île  leur  exleii- 
î^ibililé.  C/esl  à  la  conservaliou  de  ces  deux  |iropriiHésqu*e!sl  due  la  rareté  des 
^rupUircs  musculaires  dans  le  redressemenL  de  rarticulalion. 

Richet  a  fait  voir  que  les  aponévroses  d'enveloppe  présenlenl,  comme  le 


iFlG 


cijxo-féni  orale. 


riqiie  th'  in  e^dmuw  vprU'Itmlt*. 


lauires  parties  uioiles^  la  dégénérescence  fibreuse  cl  éprouvent  une  irtrartitui 
Iconséeutive. 

Les  parties  molles  qui  eutourcnl  rarticulalinn  subissenl^  lorsque  celle-ci  est 
I fléchie  depuis  quelque  temps,  des  modifications  importantes  et  utiles  a  eon- 
laître,  parce  qu'elles  créeirl  des  ol*st actes  au  red rcssemenl  de  l'auk\lose,  La 
^peau  se  rétracte,  les  niuscles,  les  aj)onévroses,  les  tissus  c^ellutaires  cL  llbrenx 
se  raccourcissent;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  se  [daceut  en  lij^ue  droite.  Çr^  sonf 
Kdes  lésions  analogues  qu*(ui  Irouvedaus  les  cas  de  |ïéri-arltirite  scapulo-liumê- 
^Brale  si  bien  étudiés  par  {)n]»lay. 

H  Ces  divers  agents  d'immobilisaliou  jouent  un  rôle  exclusif  dans  Lankylosc 
^incomplète  périphérique;  ils  joueid  un  vMe  toujours  important,  et  parfois 
,  prépondérant  ilans  les  autres  variétés  d'aukylose.  L'obstacle  que  cliacun 
^■d'eux  oppc»se  au  redressement  a  été  déterminé  mathématiquement  par  les 
^expériences  cadavériques  de  lîusch  {Ardi.  fur  khn.  Cfnr.,  de  Langenbeck, 
I86"i).  It  nous  suûira  de  rappeler  nue  ries  trois  expériences  qui  constituent  le 

IXond  du  travail  de  cet  auteur,  pour  moidrer  Timportance  relative  de  chacune 
de  ces  altéralious  péri-artîcnïaii'es 
Dans  le  cas  que  nous  prenons  pour  exemple,  d'après  Busch,  il  s'agit  d'une 
ankylose  iuconifdète,  pcriptu''^rHjue,  du  genou  droll,  consécutive  a  nue  nécrose 
du  féraur,  développée  clïcz  une  lit  le  qui  mou  ru  l  k  dix-ueuf  ans  d'hémorrhagie. 
Le  mendire  ankylosé^  séparé  du  tronc  par  une  désarticulation  de  la  hanche, 
fut  fixé  avec  des  vis  sur  nue  planche.  Au  cou  du  pied  fut  attaché  un  poids  de 
livres,  au  moyen  d'une   licclle  gUssajit  sur  une  poulie.  Dans  ces  condi- 
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lions,  malgré  la  seciibn  des  fléchisseurs  due  à  la  désarticulation  de  la  hanche, 
la  jambe  faisait  avec  la  cuisse  un  angle  de  124  degrés  ouvert  en  haut.  La  peau 
du  creux  poplilé,  percée  de  deux  orifices  fistuleux,  était  très  épaissie,  soudée 
à  Taponévrose  au  niveau  des  fistules,  et  très  peu  mobile  sur  les  autres  points; 
elle  fut  divisée  en  croix  et  disséquée,  et  l'angle  formé  par  Tinclinaison  delà 
jambe  sur  la  cuisse,  augmentant  de  2  degrés,  mesura  i26  degrés.  La  section  de 
l'aponévrose  superficielle  permit  à  l'angle  de  s'ouvrir  de  7  degrés  (153  degrés). 
Après  l'extirpation  du  tissu  fibreux  profond,  disposé  en  tous  sens  sous  forme  de 
travées  épaisses,  l'angle  s'accrut  encore  de  6  degrés  (159  degrés).  Les  muscles  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  furent  alors  coupés  jusqu'à  l'os  à  deux  pouces  et  demi 
do  l'articulation  ;  cette  opération  ne  fut  suivie  que  d'une  modification  minime 
dans  l'état  des  parties,  et  c'est  à  peine  si  l'angle  augmenta  d'un  demi-degré 
(159^,5).  Au  contraire,  la  séparation  complète  des  muscles  et  tendons  avec 
leurs  gaines  fut  suivie  d'un  abaissement  notable,  et  la  jambe  s'ouvrit  de  I0*.5. 
atteignant  ainsi  150  degrés.  Enfin,  après  la  section  transversale  de  la  capsule 
articulaire,  sans  section  des  ligaments  latéraux,  la  jambe  se  plaça  dans  la 
direction  de  la  cuisse,  et  l'angle  mesura  180  degrés. 

(iCS  expériences  prouvent  clairement,  d'après  Busch,  que  la  peau  ofl're  déjà 
une  certaine  résistance  au  redressement,  tandis  qu'au  contraire  les  fléchis- 
seurs n'y  mettent  qu'un  obstacle  insignifiant.  De  là  l'inefficacité  de  la  léno- 
lomie.  Le  facteur  le  plus  important  est  le  tissu  fibreux  qu'on  trouve  sur  tous 
les  points  de  la  fosse  poplitée,  non  seulement  sur  la  capsule,  sur  Taponévrose, 
mais  aussi  sur  les  gaines  musculaires  et  mcme  dans  les  muscles.  Ce  sont  ces 
brides  fibreuses  qui  se  déchirent  dans  les  tentatives  de  redressement,  ce  soni 
elles  qui  compriment  ou  étranglent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  ce  sont  elles 
enfin  qui  déterminent  des  fractures,  lorsque  leur  résistance  est  supérieure  à 
celle  du  tissu  osseux.  A  l'action  des  brides  poplitées  vient  s'ajouter,  d'après 
Salomon,  la  résistance  opposée  par  les  aponévroses  de  la  région  antérieure 
du  genou.  Ces  aponévroses  s'épaississent,  s'indurent  et  contribuent  à  main- 
tenir le  membre  en  position  vicieuse  ;  on  les  déchire  par  le  redressement  forcé, 
comme  le  démontre  bien  la  douleur  intense  que  le  malade  accuse  dans  la 
région  rotulicnne  apr^s  l'opération. 

On  n'est  point  d'accord  sur  les  altérations  que  peuvent  présenter  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  Ceux  du  creux  poplité  ont  particulièrement  attiré  Tattention 
dt^s  observateurs  dîins  l'anUylose  du  genou  qui  est,  par  sa  fréquence  aulaul 
(jnc  son  importance,  le  véritable  type  de  l'afl'ection.  Les  vaisseaux  (artère  el 
voinc)  se  trouvent  relAehés  par  la  flexion  permanente  du  genou,  ils  se  rélrar- 
tont  insensiblement,  et,  pour  Kollin,  cette  rétraction  peut  être  portée  assez  loin 
pour  qu'il  devienne  impossible  de  redresser  la  jointure  sans  les  déchirer.  Des 
expériences  de  Cruveilhier  tendraient  toutefois  à  prouver  la  rareté  de  celle 
rétraction.  Nélaton  fait  remarquer  que  les  vaisseaux  décrivent  assez  souvent 
dos  flexuosités.  Nous  rappellerons  l'observation  publiée  par  Chassaignac  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (1859);  les  vaisseaux  poplités  étaient 
éloignés  de  l'articulation,  dirigés  en  ligne  droite  et  tendus  fortement,  de  sorte 
qu'il  y  aurait  eu  grand  danger  de  rupture  si  l'on  avait  voulu  tenter  le  redresse- 
ment. 

Il  nous  reste  en  terminant  à  examiner  l'influence  que  peut  avoir  sur  ledév^ 
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loppeincnt  de  l'os  ei  du  membre  rexisLenee  d'une  ankylose  eonlraclée  ilnns 
le  jeune  Age,  [1  résulte  des  rerlierehes  d'Ollier  sur  ce  sujrl  <|ue  l'aeeroisscnienl 
en  longueur  esl  peu  hTuil>!r.  (lf*peiuj(uil,  presque  toujours,  le  membre  est  plus 
^nMcy  probablement  par  suile  de  i'immobiiilé  prolongée  auquel  il  est  con- 
ilamiié.  Dans  les  cas  où  l'afTeclion  se  propage  jusqu'au  cartilage  de  conju- 
gaison, il  en  résulte  un  arréi  de  développenieni  tjui  entniînc  nne  inégolîlé 
uotalxle  dans  les  deux  membres. 

Telles  sont  les  lésions  analomitiues  qu'on  peut  rencoulrer  dans  les  ankv 
loses.   S'il  est  des  ras  où  elles  exislent  (on les,   il  en  est  d'autres,  jilus   fré- 
quents, où  les  désordres  sont  moins  oomhreux.  (>n  peut  en  elTet  Irtjuver  des 
lésions   porianl   latitol   siu-  b^s   [larlies  périplièriques,  tantôt  sur  les  surfaces 
îirlicalaires  el  la  synoviale. 

On  se  trouve  ainsi  amené  a  décrire  plusienrs  degrés  d'anlvvlose,  et  l'on  s'ex- 
plique les  classiïiealions  qu'oni  essayées  les  dïiïérenls  auteurs.  Les  uns  se  sont 
hases  sur- l'élendue  des  lésions  aîiaïcumques,  les  aulres  sur  l'abolition  on  la 
ronservatton  des  monvenienîs. 

Fabrice  de  llilden,  le  premier,  vers  le  milieu  du  dix-septiéme  siècle,  parle 
de  lanUylose  incomplète,  on  par  rétrarlion  des  parties  molles.  On  Ironve 
encore  deux  types  principaux  tlans  la  ctassïficaiitîn  de  Holmes,  qui  étudie 
successivemeni  Tankyîose  eomplcte  el  fanl^ylose  inccunpléte.  Celte  dernière 
comprendrait  deux  variétés  lïien  distinctes:  Tankylose  inlra-capsulairc  (antsy- 
lose  inc^impléle  inlerslilielle  ou  par  soudure  libreuse);  l'ankylose  incmnpléte 
péripbérique  nu  [*ar  rétraction  fibro-niusenlaire. 

Bien  plus  ctjm[>liquée  était  la  classilicaliou  anal  tunique  de  l-ruveilbier,  qui 
reconnaissait  cinq  lypes  principaux;  ankylose  périphérique  ou  par  invagina- 
tion, —  ankybisc  jiar  fusion.  ankylose  par  intermède  ou  par  inlerposilitïu 
d'un  tlisque  osseux  plus  nu  un  uns  épais,  —  ankylose  par  amplùartbrose,  drms 
Ifiquelie  existe  un  tissu  librcux  iidermédiaire  aux  surfaces  articulaires, — 
nnkylose  mixte. 

Dans  le  mf-me  ordre  d'idées,  lioyer  et  Nélalon  admettaient  une  ankylose  par 
fusion  et  une  ankylose  par  jetées  osseuses.  Mais,  cruiune  le  fait  remarquer 
avec  juste  raisnu  Uicbet,  cette  division  de  l'ankylose  en  osseuse  et  iilu'euse, 
renlrale  el  péripliérique,  si  elïe  satisfait  raïudomîsle,  ne  saurait  réjiondre 
aux  besoins  de  ta  clinique.  Aussi  dans  les  derniers  travaux  sur  l'ankylose 
(Follin,  Denncé.  Ollicr,  Terrier)  retrouve-t-on  rancienne  classification  de 
Falïricf*  ili'  fUldeii  :  ankylose  conipléle,  ankylose  ineomplél<\  Celle  denucre 
peut,  comme  la  monli'é  Campenon,  présenter  elle-même  deux  degrés  :  elb- 
peut  être  Uk-he  ou  serrée,  suivant  que  Télendue  des  mouvements  se  ra|)proche 
plus  ou  moins  de  rélat  normal,  Nous  admettrons  sans  réserves  la  di\ision 
qu*il  a  établie  el  qui  est  ciunme  im  guide  pour  le  eldruT'gien,  lorsqu'une 
interveidiun  est  néc»îssaire. 

L  ankylose  peut  donc  présenter  trois  degrés  dilVérents  : 

l**  Lankylose  est  compléle;  la   soudure  osseuse  peul  e^^tre  ccnlrab*  ou  péri- 
pliérique, il  peut  y  avoir  soudure  libreuse    trés-seri'ée;  la  cavité  articulaire  a 
disparu;  il  existe  une  sclérose  péripliérique  plus  ou  moins  prononcée  et  qui 
s'étend  souvent  jusqu'aux  téguments;  la  dégénérescence  musculaire  est  cou 
si  a  nie. 
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2^  L'ankylosc  est  incomplète,  mais  très  serrée  :  on  aura,  suivant  les  cas,  sui- 
vant la  cause  et  la  nature  de  l'arthrite  préexistante,  soit  un  cal  cellulo-fibreux 
in  ter-articulaire,  soit  une  induration  périphérique  étendue  avec  transformatiou 
dos  ligaments,  soit  une  déformation  des  surfaces.  Les  muscles,  les  téguments 
seront  modifiés. 

r>o  L'ankylose  est  incomplète,  mais  lâche.  Les  lésions  dans  ce  cas  sont  des 
plus  variées  :  on  peut  trouver  des  brides  fibreuses  interosseuses,  un  épaississe- 
ment  et  des  adhérences  partielles  de  la  synoviale,  une  induration  des  ligaments, 
une  rétraction  d'un  faisceau  ligamenteux,  une  déformation  légère  des  surfaces 
osseuses.  Les  parties  extra-articulaires  (tissu  cellulaire,  muscles,  peau)  sont 
peu  ou  pas  altérées  (Campenon). 

Cette  dernière  variété  comprend  \cs  raideurs  articulaires  ou  les  fausses  anky- 
loses  de  Malgaigne. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L  ankylose  peut  résulter  de  causes  physio- 
logiques parmi  lesquelles  il  faut  compter  la  vieillesse,  les  attitudes  habitueUes. 
rimmobilité  prolongée  ;  mais  c'est  le  plus  souvent  à  la  suite  des  arthrites,  des 
tumeurs  blanches,  des  fractures  intra  et  extra-articulaires  qu'elle  se  produit 
Dans  quelques  cas,  particulièrement  chez  les  vieillards,  elle  intéresse  à  la  fois 
un  grand  nombre  d'articulations;  elle  se  rattache  alors  à  la  diathèse  rhuma- 
tismale, cause  première  des  ostéophytes. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  ces  principales  données  étiolo- 
giques,  savoir:  !•»  l'immobilité;  S*»  l'arthrite  ;  5«  les  attitudes  vicieuses;  *•  les 
affections  générales. 

l**  Immobilité.  —  Quand  une  articulation  est  privée  de  ses  mouvements,  elle 
devient  raide  et  ne  reprend  sa  souplesse  qu'après  avoir  joué  librement  pendant 
un  temps  dont  la  durée  varie  avec  la  durée  môme  de  l'immobilité.  Cette  raideur 
s'explique  par  la  tendance  des  tissus  fibreux  (ligaments  et  capsules)  à  se 
rétracter  lorsqu'ils  restent  longtemps  à  l'état  de  repos.  De  plus,  durant  l'im- 
mobilisation de  l'article,  la  sécrétion  de  la  synovie  et  la  nutrition  du  cartilage 
se  font  mal,  surtout  si  pendant  le  repos  forcé  il  s'épanche  dans  la  synoviale  des 
oxudats  séreux  ou  sanguins  dus  à  une  lésion  de  voisinage,  à  une  fracture  par 
cxemplo.  En  clinique,  il  est  souvent  difficile  de  savoir  la  part  qui  revient  dans 
la  production  de  l'ankylose  à  la  seule  immobilité  et  aux  épanchements  don! 
nous  parlons. 

Cruveilhicr  a  cité  un  exemple  de  soudure  complète  de  Tarticulation  lem- 
poro-uiaxillaire  sans  que  l'articulation  du  côté  opposé,  nécessairement  immo- 
bile, fût  altérée.  Ollicr  a  fait  l'autopsie  d'un  jeune  homme  qui,  depuis  Tàgcde 
trois  ans,  avait  le  bras  soudé  au  tronc  par  une  cicatrice  vicieuse,  et  constata 
(|uc  l'articulation  scapulo-humérale,  malgré  son  immobilité  presque  complète 
était  parfaitement  saine. 

Teissier  (de  Lyon),  dans  un  mémoire  bien  connu,  s'attache  à  montrer  les 
lésions  diverses  que  l'immobilité  prolongée,  à  la  suite  des  fractures,  peut  pro- 
duire dans  les  articulations.  Ce  sont  :  1"  l'épanchement  de  sang  et  de  sérosité 
<lans  la  cavité  articulaire;  2®  l'injection  des  synoviales;  o«  l'altération  du  car- 
tilage; i"»  l'ankylose.  Bonnet  et  Sanson  avaient  déjà  décrit,  sous  la  rubrique 
f^corbut  local,  les  lésions  que  produit  l'immobihsation  articulaire  nécessitée 
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par  les  fractures  ri,  pour  rcmoiiier  plus  liaul,  nous  pouvons  ajouter  que 
J.'L.  Pclil  expliquait  les  nif^mes  désordres  par  iiuf^  ûcrele  plus  grande  de  In 
synovie. 

Mâlg-aignc  esLime  cpie  t'exlcnsion  exercée  sur  les  li^ainciUs  joue  le  plus 
grand  rôle  dans  la  prodiielion  de  lésions  articulaires.  Celle  remarque  est  très 
exaele.  et  il  est  rerlaiu  que  les  otlilndes  vicieuses  dans  lesquelles  rertains  lii^a* 
tnenls  sonl  distendus,  exposiMit  snrlout  à  lanlivlose;  mais,  s'il  n'y  a  pas  d'ar- 
thrile^  la  grf^ne  des  mouvements  est  limitée  h  la  simple  raideur  arlicn taire. 
Huberl  Buzot  (')  a  démontré  ipie  la  seule  immobilisation  ne  pou%^ai(  suffire  a 
ilélrrminer  des  adfiéren*-es  intra-arlienlaires;  il  ne  peut  en  résulter  que  des 
lésions  péri-arlirulairesfjui,  à  moins  de  cireonslances  tout  à  fait  exceplinnnelles 
ilélerminent  une  anlvvlïïse  incomplète  peu  serrée,  ^"ernenil  a  .*îouvcnt  défendu 
cette  opinion  et  montré  par  de  nombreux  exemples  Terreur  de  ceux  qui 
n*osent  demander  a  rimrnobilisalion  loul  vt^  (pi'rlle  peut  donner  en  Ihérapeu- 
tique  par  crainte  de  TanUylose. 

2*  AHitrite.  —  La  vaseularisatiou  cl  ï'épaississement  inflaninialoirc  des 
parties  cellulo-fibrcuses,  en  clîililissant  d^s  adfiérourps  anonnales,  sont  la  mcib 
leure  cause  de  ranlivlose.  Les  ligaments  se  rétrartouL  se  rarcourcissenl,  sVis- 
t^ifient  parfois  pendanl  que  les  cartilages  s'usent  et  se  perforeul.  Les  extré- 
mités osseuses,  en  cimtacl  direct,  s^unisseni  par  ib^s  adhérences  fdireuscs 
cjui  plus  tard  s'ossilicnt.  Le  cartilnjj^e  noj'nial  peut  d'aillcui's  se  IransforoK^r 
flirectement  en  tissu  fibreux  qui  se  convertit  plus  lard  ru  os  compact  *'l 
résistant. 

Certaines  arthrites  «lites  plastiques  ankylosaîdes  (Gosselin)  ont  ainsi  la  pi*o- 
priété  d  aboutir  rapidement  cl  falaiemenl  h  rankylose;  *'e  sont  surloul  les 
arthrites  traumaliques  et  les  blenufirrlia^nques,  mais  il  faut  pour  cela  que  le 
sujet  y  soit  prédisposé. 

I^*ankylose  se  prorluit  IVéquernment  aprcs  les  fraelures  inlra-articulaires. 
J.-L.  Petit  rattrihuait  à  TclTasiou  du  suc  osseuj-  dans  la  synoviale.  L*entréc 
dans  Farliclc  dos  matériaux  clalHirés  au  niveau  de  In  fracture  n  est  certaine- 
ment pas  sans  impurlatiec,  mais  il  est  au  moins  imitile  (Linvufjurr  leur  pré- 
srnce,  Tarlbrite  iraumatique  conséeulive  à  la  fraclure  suHil  1res  liien  à  créer 
r union  des  surfares  articulaires. 

t>  Aliittffh's  virifif,'<i','<.  — L'afliludc  vicieuse  d'une  articuladou  dis!cnd  ncccs- 
saîremenl  les  ligamenls  et,  comme  Ta  dit  Bonnet,  Tun  des  premiers,  les  parties 
ainsi  tiraillées  s'épaississent,  s'entlammenl,  contractent  des  adhérences 
vicieuses  :  non  seulement  les  lif^aments,  ni^us  les  tendons  et  les  nius<*les  s'al- 
lèrent; ces  derniers  dég^énérent  et  souvent  deviennent  plus  lard  un  ^raïul 
obstacle  au  redressement  de  larticulation  et  à  son  fonclionnement. 

4**  A/feciions  généraleti.  —  La  ^'oulte,  \v  rluunalismc  ont  ♦juelrpiefois  mérilé 
le  nom  de  diathésc  ostéophv tique  ou  pliospliatique,  à  cause  du  nombre  des 
articulations  intéressées  condamnées  à  rankylose. 

Abernetliy  a  rapporté  l'histoire  d*un  enfant  chez  lequel  le  moindre  coup 
flétermînail  une  exostose  et  qui  avait  une  ossificalion  du  ligament  cervical 
empêchant  absolument  les  mouvemenls  du  cou.  lîeauconp  d'auteurs,  Portai, 

(*)  liuit£aT  Buzot,  Thëfiede  Paris,  1876. 
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Larrey,  Percy  ont  apporté  des  faits  d'ankylose  générale.  Ollier  a  trouvé  chez 
un  vieillard  de  cinquante  ans  qui  s'était  plusieurs  fois  fracturé  les  os,  la  plu- 
part des  grandes  articulations  en  voie  d*ankylose. 

La  vieillesse  peut  même  en  dehors  des  diathéses  produire  cette  multiplication 
des  soudures  articulaires;  chez  le  vieillard,  les  os  de  la  tête  sont  réunis  par 
des  ankyloses  physiologiques.  Cette  soudure  des  articulations  sans  mouve- 
ments ou  à  mouvements  obscurs  peut  d'ailleurs  survenir  à  un  âge  peu 
avancé,  on  Ta  même  exceptionnellement  constatée  chez  de  jeunes  sujets.  A 

l'Académie  des  sciences  (1716)  fut  présen- 
tée l'observation  d'un  enfant  de  vingt- 
trois  mois  atteint  d*ankylose  universelle 
(Ollier,  Dict.  encycL). 

Ssrmptôines  et  diagnostic.  —  Lan- 
kylose  est  un  vice  de  conformation  acquis, 
souvent  une  terminaison  heureuse  des 
affections  articulaires.  Ses  signes  sont 
généralement  très  évidents  et  son  dia- 
gnostic très  simple.  La  position  vicieuse 
des  membres  et  la  gêne  des  mouvements 
sont  ses  deux  caractères  principaux. 

Position  vicieuse.  —  Quelquefois  Tan- 
kylose  se  produit  dans  la  position  naturelle 
des  articulations,  c'est-à-dire  la  flexion 
pour  le  coude,  l'extension  modérée  pour 
le  genou,  la  flexion  légère  pour  la  hanche,  etc.,  etc.,  mais  trop  souvent  elle 
se  forme  en  position  vicieuse  de  façon  à  gêner  au  maximum  les  fonctions  du 
membre  et  a  nécessiter  l'intervention  du  chirurgien.  Quelques  articulations 
sont  d'ailleurs  toujours  ankylosées  en  position  vicieuse,  par  exemple  Tarticu- 
lation  temporo-maxlllaîre. 

Gêne  des  mouvements.  —  (^ette  gêne  est,  nous  l'avons  dit,  es.sentielleiuent 
variable,  et  c'est  celte  variabilité  qui  sert  à  étabhr  les  divers  classes  d'an- 
kvloses:  on  apprécie  la  quantité  de  mouvement  qui  reste  dans  une  articulation 
par  l'essai  successif  de  tous  ses  mouvements  physiologiques. 

On  tûchera  aussi  de  délennincr  le  degré  de  l'ankylose  et  de  savoir  si  la  sou- 
dure articulaire  est  fibreuse  ou  osseuse.  Pour  éclaircir  ce  dernier  point,  Mal- 
gaigne  saisit  les  deux  segments  de  membre  qui  composent  l'articulation  et  |)ar 
une  impulsion  énergique  tAche  de  produire  un  mouvement  jusqu'à  ce  qu'il 
réveille  de  la  douleur. 

Quand  les  extrémités  osseuses  sont  unies  par  du  tissu  fibreux,  la  douleur  se 
produit  au  niveau  même  de  l'articulation  ;  si  les  deux  os  sont  soudés,  la  douleur 
se  produit  au  point  même  d'application  des  forces  à  l'aide  desquelles  on  cherche 
à  produire  le  mouvemenl. 


FiG.  161.  —  Ankylosc  scapulo-luimérnic 
gauche. 


Quand  une  articulation  est  ankylosée,  il  se  passe  dans  les  articulations  voi- 
sines des  mouvements  supplémentaires.  A  l'épaule,  par  exemple,  l'omoplate 
supplée  en  grande  partie  aux  mouvements  de  Tarticulation  scapulo-humérale. 
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Il  en  eî?t  de  niéme  en  ce  qui  concerne  la  hanche,  qui  peut  t^lre  suppléée  par 
[les  arliciïlations  sacro-iliaques  et  sacro-lombaires. 

Nous  ne  ri  irons  rien  <]ii  pronoslic  des  aukyloses,  les  notions  cjui  s'y  raLUichcTil 
fressurlirtiol  suOisannnenl  dans  les  tléïnils  du  elnipilrc  sui\iud. 

Traitement* —  L'hydroHiémpie  sons  loules  ses  formes,  le  massage,  l'éler- 
Iricilé,  rerideni  des  servnes  dans  la  «njre  de  l'nukyiose.  Les  exercices  d'assou- 
pîissemenl  snnt  surloul  exLrOmemenl  utiles  lorsipron  est  en  présence  des 
raideurs  articulaires.  (Test  par  le  massaitre  rt  les  mouvements  provoqui^s  qu'on 
parvient  à  taire  disparaître  la  i»-^Vne  des  mouvemenis  sponlanés.  Pour  cela,  il 
importe,  pour  nous  servir  de  Texpression  de  iMalgaigne,  de  savoir  athtiijmlrev 

Ile  itionvettitmL 
\     Nous  décrirons  les  plus  importants  parmi  les  nombreux  procédés  qui  oui 
été  imaginés,  mais  au  préalable  il  convient  d'clablir  que   dans  le  ïraiLcment 
^lesankyloses,  le  chirur|L^^ieu  peul  inlervenir  à  l'aide  de  deux  grandes  méthodes 
générales;  la  mélhodc  non  sanglante  el  la  méthode  sanglante.  Nous   allons 
passer  successivement  en  l'evue  les  divers  procédés  tjui  concernent  ces  deux 
inétlio<les, 
MÉTHooK  \ox  s.vNGLA.xTi;,  —  Lcs  movcns  dont  dispose  cette  mélhodc  peuvent 
^e  grouper  sous  Irois  chefs,  selon  qu'ils  permellent  rroblcnir  : 
I"  Le  l'cdressement  lent,  gratiné,  conliuii; 
■      2"  Le   redressement  successif  (Verduc),   hi  rupture  immédiate  progressive 
(BonncI),  \v  re*ircssenienl   bruMjue  d'abord,   leni   ensuite  (mélhodc  mixte  de 
belore): 

I5^  Le  redressement  brusque. 
A  tous  ces  moyens  peut  être  combinée  la  luclhode  des  sections  tendineuses 
^l  fibreuses  sous-cutanées.  Ce  dernier  moyen  de  redressement  ne  peut  jamais 
suftire  à  lui  seul.  C'est  un  adjuvant  plus  ou  moins  idile.  Nous  allons  l'étudier 
avard  de  passer  à  Tanalyse  des  trois  procédés  priricijïanx  qui  prccétlenl. 


UES    SECTIONS    rUNOlNUUSKS    KT    FIBREUSES    SOUS-CUT.i.NÉKS 


ta  mclhodc  des  scclions  libreuses  et  tendineuses  sous-cuianées,  aujourd'hui 
n|ue  abandonnée,  fut  appliquée,  dés  la  découverte  de  Slroraeycr,  au  redi*es- 
sement  fies  ankyloses.  Mirliaclts  et  Slronieycr  la  pratiquèrent  les  premiers  au 
ibrc  de  ^b1lgaigne.  Dielïeubach  Tadopla  en  IH^I  et  V.  Duval  l'applirpia  pour 
la  première  fois  en  France  en  IH37;  les  premières  observations  de  Dnval  se 
trouvent  dans  la  thèse  de  sun  frcre.  Dés  tors  un  grand  ntunbre  *ropérations 
de  ce  genre  t\ïrent  ]»]'atii|uées  \\ur  l'iuîipps,  Hou\ier,  Faïaseiano,  Guérin, 
Borelli,  Nusbaum,  etc.  t)ielfeubach  seul,  en  1845^  avait  fait  plus  de  î2ij0  fois 
cette  opération,  et  liorclli  en  \Xi)ï  filus  de  50  fois.  La  jduparl  de  ces  auteurs 
ont  fl'ailleurs,  dés  le  début,  regardé  ta  ténotomie  comme  un  c[ûsode  le  plus 
souvetil  facultatif  du  redrcssemenl.  lionnet  a  très  bien  apprécié  son  action  thé- 
rapeutique en  disant  :  «  La  section  des  tendons  est  un  auxiliaire  puissant  el 
sans  dangers  des  tractions  opérées  par  les  mains  et  par  les  machines  ».  En 
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elTet,  ce  n'est  pas  aux  agents  directs  de  la  rétraction  dans  les  cas  d*ankylose, 
c'est-à-dire  aux  adhérences  intra-articulaires  et  aux  obstacles  capsulaires,  que 
s'attaque  la  ténotomie,  mais  seulement  aux  rétractions  secondaires  des  muscles 
et  des  aponévroses.  Celles-ci  divisées,  il  faudra  encore  déchirer  Tobsiacle  prio- 
cipal  par  l'extension  forcée.  Si  Dieffenbach  a  pu  accorder  à  la  ténoiomie  toute 
la  valeur  d'une  opération  curative,  c'est  qu'il  n'a  pas  fait  la  distinction  des 
ankyloses  et  des  contractures  musculaires  simples,  et  que  beaucoup  de  ses 
observations  se  rapportent  en  réalité  à  des  rétractions  péri-articulaires  d'ori- 
gine nerveuse  ou  inflammatoire  (voy.  OpercUive  chirurgie^  1. 1,  p.  813). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  section  des  brides  qui  résistent  s'impose  souvent  avanl 
les  autres  manœuvres  destinées  à  produire  le  mouvement.  L'ankylose  de  la 
mâchoire  et  celle  du  genou  sont  celles  qui  nécessitent  le  plus  souvent  celle 
opération  préliminaire.  Nous  avons  suffisamment  parlé  de  la  ténotomie  à 
propos  du  redressement  des  tumeurs  blanches  (voy.  plus  haut)  pour  qu'il  soi! 
inutile  d'y  insister  ici  plus  longtemps 


II.  REDRESSEMENT   LENT 

Le  redressement  lent  a  été  employé  par  des  auteurs  très  anciens  à  l'aide 
d'une  instrumentation  rudimentaire.  Jusqu'à  Fabrice  de  Hilden  on  se  contente 
de  suspendre  des  poids  au  membre  fléchi.  L'appareil  ingénieux  qu'imagina  ce 
chirurgien  marque  une  étape  distincte  dans  l'histoire  de  la  question  ;  car  c'est 
sur  son  principe  que  sont  construits  le  plus  grand  nombre  des  instruments 
modernes. 

La  traction  continue,  obtenue  à  l'aide  de  cet  appareil,  réveillait  au  niveau  de 
l'interligne  articulaire  de  très  vives  douleurs,  qui  nécessitaient  la  suspension 
du  traitement  pendant  des  intervalles  très  prolongés.  Dans  ces  cas-là  le 
succès  fut  souvent  compromis,  et  le  redressement  vainement  attendu,  parce 
que  le  malade,  dans  ces  intervalles  de  repos,  perdait  facilement  ce  qu'il  avait 
auparavant  gagné. 

C'est  pour  cette  raison  principale  que  les  tractions  articulaires  n'eurent  pas 
(le  faveur.  Peu  à  peu  même  l'appareil  de  F.  de  Hilden  fut  oublié  et  nous 
voyons,  en  1812,  Richerand  conseiller  ouvertement  de  respecter  les  ankyloses 
qui  ne  cèdent  pas  aux  bains  lièdes  et  aux  frictions. 

Depuis,  et  surtout  sous  l'impulsion  de  Bonnet,  la  question  a  beaucoup  pro- 
gressé. Le  redressement  lent  a  été  mis  en  usage  par  un  grand  nombre  de  chi- 
rurgiens qui  en  ont  étendu  la  portée  et  perfectionné  la  technique  instru- 
mentale. 

Les  instruments  dont  on  peut  se  servir  doivent  ôtre  divisés  en  deux  classes  : 

A.  Les  instruments  pratiquant  l'extension,  au  moyen  d'un  mécanisme  spécial 
fournissant  une  traction  continue  indépendante  du  malade. 

B.  Ceux  qui  sont  disposés  de  manière  à  communiquer  à  la  jointure  ankylosée 
des  mouvements  progressifs  que  le  malade  peut  alternativement  modérer  ou 
accélérer  à  son  gré. 

A.  Appareils  de  traction  continue,  —  Ces  appareils  ont  été  fort  bien  décrits 
par  notre  maître  Gaujot  dans  son  excellent  livre  :  Arsenal  de  la  chirtirgie  con- 
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[trmponime,  et  nous  oc  manquerons  pas  de  lui  faire  de  nombreux  cinprunis, 
Ç^uelques  chirurgiens  oni  mis  en  usage  le  mécanisme  imagine  par  Fabrîee 

liir  liilden,   Slromeyer,  Ijilens  s  en  soûl  heureusement  servis,  Celui  <!e  Slro- 

IdicmM"  est  décrit  dans  le  Svîttnidtfi  Jarburlter  âe  IK.V»  (l.  VI,  p.  J7(i).  Il  eonsisie 
?ii  une  gouttière  concave  en  tôle  s^adaptant  exaetonient  au  membre  depuis 

'  rîsehion  jusqu'au-dessus  des  malléoles.  L  appareil  est  ouvert  h  la  partie  posté- 
rieure   pour    permettre   la    llexion.    l)e   chaque   eôlé   du    creux   popîilc,   nue 

Iclianiière  permet  le  niouvemenf.  En  arrière  de  In  cuisse  se  trouve  une  tige  en 
fer  munie  d'un  pas  de  vis  à  son  extrémilc  inréricure.  A  la  partie  postérieure 
c!c  ia  porlîon  jambière  esl  une  lige  égalemenl  en  1er,  munie  d'un  ln»u  oit 
passe  la  vis.  Ce  sont  les  mouvements  de  cette  vis  ([ui  proiluisejd  le  redresse- 

■  liienl  de  rarticulalion.  Lut  eus  a  fait  eonnaîtir  dans  les  Aftntttf/.^  des  .sr/V/iccs 

lf}}rifir(t{es  de  Bruxelles,  l><U,  un  appareil  eonsiruil  sur  un  modèle  analogue 
flnui  la  description  peul  être  ainsi  simplifiée.  M  s'agit  d'une  atlelle  de  cïiéne 
reudiourréc  à  ses  ileux  extrémilés;  on  étend  sur  cctle  attelle  le  mcuïhrc  au 


Fie,  16i.  —  Appareil  iJi*  MîiIIiUmi  pour  ^^■xlcn^io^ 
cl  la  ci>ntpe-e\li'ii?iiMn  du  jtrcinjii. 


Pu..  tCi        Appareil  du  pi-oft^Hsiiir  l,v  Kmf 


[moyen  d'un  toornrquel,  4Jc  lelte  sorte  qu  on  agit  par  pression  verticatc  cl 
ilîrccle  sur  le  genou.  Rault,  dans  le  BuUetui  dv  VAcmiémic  de  médecine ^  1845, 
n  conseille  Tapplicatifui  d'un  appareil  semblahle* 

Les  appareils  arliculés  sont  beaucoup  plus  compliqués  et,  disoiis-le,  pins 
ufiles.  Ce  sont  surtout  ceux-là  qui  ont  été  recounnandés  par  Bonnel,  l^da>- 

.riano»  van  Ilœter  de  ïîruxclles,  V.  Duvnl.  lieux  parîies  principales  donn'neni 
l'ensemble  des  dispositions  de  ces  inslrumeuls.  C'est  :  1"  rexistence  d*ui»c 
îirlîeulation  entre  les  portions  jambièj-es  et  fémorales;  2**  la  puissance  à  pousser 
le  membre  vei*s  Textensiou  conijdète. 

IVndant  longtemps  ou  s'est  contenté  de  placer  rarlieulation  fémoro-jandjîérc 
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sur  les  côtés  de  rarticulation  du  genou.  Ferdinand  Martin  a  eu  le  grand  mérite 
de  montrer  que,  pour  être  utile,  cette  articulation  devait  être  placée  plus  en 
arrière,  au  niveau  du  centre  du  mouvement  de  Tarticulation  fémoro-tibiale. 

La  puissance  qui  sert  au  redressement  des  tiges  jambières  et  fémorales  peul 
offrir  beaucoup  de  variétés.  Il  est  facile  de  redresser  avec  les  mains  et  de 
maintenir  le  redressement  obtenu  par  divers  points  d'arrêt. 

Les  mécanismes  qui  réalisent  cette  puissance  extensive  appartiennent  à 
plusieurs  systèmes  que  nous  ne  pouvons  tous  décrire  ici.  Nous  désirons  cepen- 
dant appeler  l'attention  sur  deux  appareils  excellents,  fréquemment  employés 
dans  les  hôpitaux,  et  qui  paraissent  tous  les  deux  bien  remplir  les  indications 
du  redressement. 

L'un  de  ces  appareils  a  été  imaginé  par  un  ingénieux  orthopédiste,  M.  Mathieu; 
l'autre  appartient  au  professeur  Le  Fort. 

Le  premier  mérite  la  description  suivante  :  Il  se  compose  d'un  cuissard 
moulé,  et  de  deux  attelles  latérales  articulées  au  genou,  descendant  jusqu'à 
la  cheville,  et  munies  pour  la  jambe  de  deux  embrasses  ou  d'une  jambière  en 
cuir  moulé.  Une  bottine  à  élrier  est  articulée  à  ces  deux  montants  et  peul 
s'enlever  pour  la  nuit.  L'extension  et  la  contre-extension  sont  produites  à 
l'aide  d'une  crémaillère  placée  en  arrière  de  l'appareil  et  pouvant  s'enlever  à 
volonté. 

Le  professeur  Le  Fort  utilise  fréquemment  dans  son  service  l'appareil  que 
nous  reproduisons  ci-dessus.  On  en  saisit  immédiatement  le  mécanisme.  La 
vis  double  (-  peut  s'appliquer  en  A  ou  en  B,  suivant  le  degré  d'extension  du 

membre.  Cet  appareil  rend  possibles 


i 


h  la  fois  l'extension  et  la  flexion;  il 
permet,  par  conséquent,  de  rétablir 
les  mouvements  du  membre;  c'est 
un  appareil  de  redressement  ou  un 
appareil  de  mouvement,  selon  le  but 
que  se  propose  le  chirurgien. 

L'application  de  cet  instrunieni 
permet  encore  de  juger  du  degn*  de 
l'ankylose,  d'apprécier  exaclcmenl 
dans  quelle  mesure  les  mouvements 
sont  perdus.  La  difficulté,  Timpossi- 
bilité  de  mouvoir  la  vis,  ou  la  course 
qu'elle  parcourra,  seront  pour  le 
chirurgien  des  indices  certains.  De 
sorte  que  cet  appareil,  ainsi  d'ailleurs 
que  celui  de  Mathieu,  excellent  au 
point  de  vue  thérapeutique,  peut  aussi 
servir  au  diagnostic  de  raffection. 
Malgré  les  avantages  de  ces  apj)a- 
rcils  mécaniques  à  crémaillère,  à  vis  et  à  pignon,  les  chirurgiens  lyonnais  se 
sont  beaiicoup  servis,  surtout  dans  ces  derniers  temps,  de  la  force  élastique 
des  li(Mis  vu  caoutchouc.  On  comprend  très  bien  que  la  pression  fournie  par 
les  vis  dont  nous  venons  de  parler  puisse  être  remplacée  par  une  traction  qui 


Fio.  H.L  —  Appareil  à  levier  pour  Iraclion 
élastique. 
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étende  la  jambe  sur  la  cuisse  ou  Favant-bras  sur  le  bras.  Il  suffit  que  le  lien 
.  en  caoutchouc  s'attache  en  haut  à  la  partie  fémorale  de  l'appareil ,  en  bas  à 
la  partie  jambière,  pour  qu'il  joue  le  rôle  d'un  tendon  rotulien  artificiel,  ame- 
nant l'extension  du  membre.  Ces  tractions  élastiques  ont  le  grand  avantage  de 
se  graduer  avec  facilité,  d'être  toujours  égales  à  elles-mêmes,  facilement  sup- 
portées. Elles  ont  encore  un  deuxième  avantage  bien  plus  grand,  c'est  qu'elles 
peuvent  s'adapter  à  un  appareil  beaucoup  plus  simple  que  ceux  de  nos  fabri- 
cants, à  un  appareil  construit  extemporanément  par  le  chirurgien  lui-même. 
Appliquez  un  appareil  silicate  sur  la  totalité  du  membre  inférieur  fléchi; 
coupez-le  circulairement  autour  du  genou,  adaptez  solidement  sur  la  partie 
fémorale,  en  avant,  une  première  tîge,  une  deuxième  tige  sur  la  portion  jam- 
bière, vous  pouvez  aisément  réunir  ces  deux  tiges  par  des  liens  élastiques  qui 
pratiqueront  l'extension  graduelle  et  continue  du  membre, 

Delore  (de  Lyon)  a  fait  un  très  grand  éloge  de  cette  méthode,  dite  des 


Fie.  Ifô.  —  Appareil  pour  le  rctablissemcnl  des  mouvemenU  du  genou  cl  pour  l'extcnsinn  rorcéc 

et  graduée  de  celle  arliculalion. 


tractions  élastiques,  au  Congrès  de  Lyon  de  1864.  Il  a  décrit  à  ce  sujet  les 
ingénieux  appareils  imaginés  par  Blanc.  Ces  appareils  sont  essentiellement 
constitués,  en  ce  qui  concerne  le  genou,  par  des  tuteurs  latéraux  à  charnière 
fémoro-tibiale,  supportant,  en  avant,  des  tiges  auxquelles  s'attachent  des  liens 
élastiques. 

111.  i4 
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Galante  a  modifié  les  appareils  de  Blanc  (de  Lyon)  et  a  construit,  d*après 
le  môme  principe,  un  appareil  applicable  à  Tankylose  du  coude.  Il  esl 
inutile  d'insister  sur  le  mode  d'action  de  cet  appareil  ici  fort  nettement  repré- 
senté. 

B.  Appareils  de  mouvement,  — Nous  nous  contenterons  de  reproduire  l'appa- 
reil de  Bonnet.  Le  malade  produit  la  flexion  en  agissant  d'une  main  sur  le 
manche  qui  s'attache  au-dessus  de  la  région  tibio-tarsienne  ;  il  produit  l'exlen- 
sion  en  tirant  de  l'autre  main  sur  la  corde  fixée  à  la  partie  inférieure  des  mon- 
tants de  la  jambe.  On  comprend  très  bien  qu'un  appareil  analogue  puisse 
s'adapter  au  coude. 

L'arc  de  cercle  gradué,  dont  les  deux  extrémités  sont  soudées  à  la  branche 
horizontale  externe,  sert  à  maintenir  le  genou  dans  une  position  déterminée  et 
à  limiter  les  oscillations.  On  peut  mesurer  les  mouvements  et  constater  les 
progrès  de  la  cure. 

Blanc,  Desgranges  ont  modifié  et  simplifié  le  mécanisme  de  cet  appareil. 
Pour  rétablir  les  mouvements  on  a,  de  nos  jours,  très  rarement  recours  aux 
machines  ;  nous  pensons  qu'il  est  inutile  de  nous  apesantir  sur  ces  détails. 


ni.    —    REDRESSEMENT   SUCCESSIF   (VERDUC).    —   RUPTURE    IMMÉDIATE 
PROGRESSIVE    (bONNET).   —   METHODE   MIXTE   DE    DELORE 

Nous  croyons  pouvoir  comprendre  dans  le  même  paragraphe  tous  les  pro- 
cédés qui  tiennent  à  la  fois  de  l'extension  graduée  et  de  la  rupture  brusque  de 
l'ankylose. 

Le  principe  de  la  méthode  de  Verduc  est  le  suivant  :  pratiquer  la  rupture 
immédiate  de  l'ankylose,  seulement  dans  une  petite  étendue,  immobiliser, 
attendre  et  recommencer  la  rupture,  après  la  disparition  des  accidents  inflam- 
matoires. 

Malgaignc  a  beaucoup  insisté  sur  la  grande  valeur  de  la  méthode  de  Verduc 
et  l'a  formulée  dans  les  préceptes  généraux  suivants  : 

1*»  Ne  pas  administrer  le  chloroforme,  la  douleur  devant  elle-même  servir  de 
guide  à  la  main  du  chirurgien  ; 

2**  Déterminer  le  redressement  par  un  mouvement  rapide,  mais  sûr  et  calculé 
de  manière  h  pouvoir  s'arrêter  quand  on  veut  et  à  la  limite  précise  de  la  dou- 
leur supportable  ; 

r>"  Cesser  alors  tout  redressement  et  traiter  l'articulation  par  les  cataplasmes, 
les  bains,  les  douches; 

i"  Quand  les  symptômes  inflammatoires  et  douloureux  sont  calmés,  faire 
une  nouvelle  séance,  qui  permet  toujours  de  dépasser  le  degré  de  redresse- 
ment obtenu  dans  la  séance  précédente. 

La  rupture  immédiate,  qui  a  donné  à  Bonnet  de  si  beaux  résultats,  nous 
semble  direelcnient  issue  de  la  méthode  de  Verduc.  Bonnet  a  eu  le  mérite  d'en 
bien  régler  l'application,  de  la  combiner  avec  les  sections  musculaires  et  ten- 
dineuses et  de  l'aire  bénéficier  le  malade  de  l'anesthésie.  Voici  d'ailleurs  les 
(lélails  de  sou  procédé  :  après  avoir  endormi  le  malade  jusqu'à  la  résolution 
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musculaire  complète,  il  imprime  des  mouvements  à  la  jointure.  Il  agit  prudem- 
ment et  seulement  dans  la  limite  des  mouvements  existants  déjà;  peu  à  peu, 
cette  limite  est  dépassée  et  l'on  arrive  au  redressement  défmitif.  Lorsque 
ce  redressement  se  fait  trop  longtemps  attendre  et  rencontre  de  grandes 
résistances  musculaires.  Bonnet  pratique  la  ténotomie.  Dans  tous  les  cas, 
il  insiste  sur  la  nécessité  d*immobiliser  le  membre  dans  un  bandage  soli- 
difiable  et  d'attendre  quinze  jours  avant  de  faire  une  nouvelle  tentative  de 
redressement. 


IV.    —   REDRESSEMENT   BRUSQUE 

Le  redressement  brusque  peut  être  obtenu  avec  les  mains  ou  avec  des 
machines  spéciales,  que  ces  manœuvres  soient  ou  non  précédées  de  la  section 
des  muscles  et  des  tendons. 

Delpech  a  inventé  la  première  machine  à  rompre  les  ankyloses.  Elle  était  si 
compliquée  et  si  peu  pratique  qu'elle  n'obtint  aucun  succès.  Louvrier  fut  un 
instant  plus  heureux  et  sa  machine  eut  un  grand  retentissement  à  son  début, 
mais  après  quelques  succès,  Louvrier  essuya  des  insuccès  qui  firent  grand 
bruit.  Bérard  lui  adressa  dans  son  rapport  à  l'Académie  (1839)  des  critiques 
décisives.  L'agitation  soulevée  par  cette  méthode  dans  le  monde  chirurgical 
tomba  rapidement,  et  de  bonne  heure  le  chirurgien  et  l'instrument  furent  relé- 
gués dans  l'histoire  de  l'art. 

Langenbeck,  Nusbaum,  Brun,  reprirent  l'idée  de  Louvrier,  Rizzoli  dans  ses 
cliniques  décrit  aussi  une  machinetla  ossifraga.  Tous  ces  appareils  doivent 
être  aujourd'hui  remplacés  par  ceux  de  Collin  et  de  Robin  (de  Lyon).  On 
trouvera  la  description  complète  de  ce  dernier  instrument  dans  la  thèse  du 
docteur  Edouard  (Lyon,  1882)  et  dans  notre  thèse  d'agrégation  (Paris,  1883). 


MÉTHODE  SANGLANTE 

Les  opérations  que  l'on  peut  pratiquer  dans  les  cas  d'ankylose  doivent 
être  rapportées  à  deux  types  principaux.  Elles  consistent  tantôt  dans  l'ablation 
d'un  fragment  osseux,  tantôt  dans  une  simple  section  de  l'os;  c'est  à-dire  qu'il 
y  a  tantôt  exérèse,  tantôt  simple  diérèse.  Dans  le  premier  cas,  on  enlève  un 
fragment  osseux  plus  ou  moins  cunéiforme  aux  dépens  de  l'un  des  deux  os 
qui  constituent  l'articulation.  Plus  souvent  on  enlève  en  totalité  ou  en  partie 
les  deux  extrémités  articulaires;  on  fait  alore  une  ostéo-arthrotoniie  (résection 
totale  ou  partielle).  C'est  l'opération  qui  est  aujourd'hui  le  plus  fréquemment 
pratiquée.  Dans  le  deuxième  cas,  dans  la  diérèse,  on  se  contente  de  la  section 
dç  l'un  des  deux  os  ou  simplement  de  la  soudure  articulaire. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l'histoire  de  la  résection  cunéiforme  qui  se  rattache 
presque  exclusivement  à  l'ankylose  du  genou,  non  plus  celle  de  l'ostéotomie; 
il  nous  suffira  d'indiquer  la  valeur  de  ces  opérations  et  de  renvoyer  pour  les 
détails  qui  s'y  rattachent  aux  traités  et  articles  spéciaux. 
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Application  des  méthodes  précédentes  an  traitement  des  ankyloses.  — 

Méthode  non  sanglante.  —  Sa  valeur  clinique,  —  Nous  nous  sommes  eiïorcés 
en  décrivant  les  procédés  thérapeutiques  qui  précèdent,  de  les  grouper  par 
ordre  d'importance  en  allant  de  ceux  qui  suffisent  au  traitement  de  Tanky- 
lose  incomplète  vers  ceux  qui  sont  applicables  au  traitement  de  l'ankylose 
osseuse.  En  étudiant  leur  valeur  et  leur  importance  clinique,  nous  suivrons 
le  même  ordre.  Nous  devrons  môme  serrer  de  plus  près  ranaiomie  patho- 
logique et  nous  rappeler  les  trois  degrés  d'ankylose  que  nous  avons  acceptés, 
savoir  :  ankyloses  incomplètes  non  serrées,  serrées  et  complètes  ou  fibro- 
osseuses  ;  dans  chacun  de  ces  trois  cas  Tankylose  peut  être  rectiligne  ou  angu- 
laire et  selon  l'articulation  intéressée,  la  position  rectiligne  sera  favorable  ou 
vicieuse.  Dans  certaines  articulations  comme  la  temporo-maxillaire,  Tanky- 
lose  est  vicieuse  dans  tous  les  cas. 

Cette  dernière  division,  qui  est  d'une  grande  importance,  nous  impose 
la  nécessité  de  créer  deux  paragraphes  distincts.  Dans  le  premier,  nous 
parlerons  de  Tankylose  en  bonne  position  ;  dans  le  second,  des  ankyloses 
vicieuses. 

1"  Ankyloses  en  bonne  position.  —  A.  Incomplètes  non  sei^éos.  —  Lorsque 
Tankylose  est  lâche,  qu'on  a  affaire  à  une  simple  raideur  articulaire,  on  doit 
chercher  à  rétablir  les  mouvements  et  à  donner  au  membre  l'intégrité  de 
ses  fonctions.  Les  douches,  le  massage,  l'électricité,  les  exercices  d'assou- 
plissement joueront  le  principal  rôle.  Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  long- 
temps sur  le  mode  d'action  de  ces  divers  moyens,  mais  le  massage  et  les 
exercices  d'assouplissement  nous  paraissent  cependant  mériter  une  mention 
spéciale. 

Le  massage  agit  sur  les  parties  molles  péri-articulaires,  les  assouplit,  active 
leur  nutrition,  mais  son  action  ne  se  limite  pas  aux  tissus  qui  subissent 
t'influence  directe  des  manœuvres  ;  elle  s'étend  plus  profondément  et  la  cavité 
articulaire  n'échappe  pas  à  son  influence.  On  comprend  que  les  adhérences 
lâches  et  molles  intra-articulaires  puissent  être  ainsi  détruites  et  finalement 
résorbées  (^).  Si  l'on  ajoute  à  ces  manipulations  l'action  des  douches,  de 
l'électricité,  de  tout  ce  qui  peut  faciliter  la  nutrition  des  tissus,  le  mas- 
sage devien<lra  très  efficace  et  ses  bons  effets  rapidement  sensibles.  11  est 
rare  cependant  qu'on  puisse  obtenir  une  guérison  complète  sans  se  scnir 
des  exercices  d'assouplissement,  et  c'est  surtout  grâce  aux  mouvements 
passifs  ou  provoqués  qu'on  redonnera  progressivement  au  membre  son  jeu 
normal. 

La  grande  utilité,  nous  allions  dire  la  nécessité  de  ces  mouvements,  s'impose 
cl  doublement;  d'abord,  parce  qu'ils  permeltent  de  guérir  définitivement  une 
nnkyloae  incomplète  et  lâche,  et,  en  second  lieu,  parce  qu'ils  préviennent  la 
formai  ion  d'une  ankylose  plus  complète,  plus  serrée. 

Ici  cependant  les  meilleurs  chirurgiens  diffèrent  et  nous  devons  discuter 
leurs  <liversos  manières  de  voir.  Le  point  en  litige  est  celui-ci  :  Quand  et  dans 
(liiellc  mesure  faut-il  s'cn'orcer  de  vaincre  les  adhérences  lâches  des  ankyloses 
incomplètes?  On  comprendra  que  la  question  du  moment  ait  son  importance, 

(')  MussEN(;i:iLT,  Arch,  fiir  klin.  C/iir.,  t.  XIX,  1876. 


DKS  AMCYLOSES. 

en  songeant  quo  ces  raideurs  sonï  h*  plupart  du  temps  consécutives  ii  des 
alTei^tions  arlicnliiircs  ou  pên-niiN'uIaitvs.  Dans  soti  intervcnlion,  le  cliiruri^îen 
t  devra  tenir  grand  compte  de  la  maladie  causale,  orifjfinelle,  T/cst  ce  qira  Inen 
'vu  lîoyer,  qui,  reprenant  les  idées  de  J.-L.  Petit,  a  donné  un  précepte  fort 
juste  en  disant  que,  dans  toutes  les  maladies  articulaires  susceptildes  de  se 
terminer  par  ankylose,  il  faut  faij'e  tous  les  jours  des  mouvements  gra<lués  cl 

I ménagés,  aiissiiot  que  In  maiatih  le  permet. 
Ce  sage  conseil  résume  aujourdluii  la  pratique  des  chirurgiens  les  plus 
autorisés,  malheureusement  il  est  un  peu  vague.  L'appréciation  du  uiomcrd 
où  it  est  permis  de  mobiliser  a  beaucoup  varie,  les  uns  mobilisant  Irop  lût, 
les  autres  trop  tard,  et  souvent  il  arrive  que  la  mobilisation  forcée,  cet 
excellent  moyen  k  la  fois  curatif  et  prévcnlif,  produit  drs  résultats  précisé- 
ment contraires  à  ceux  que  Ion  n-cherciiait. 
I  Bonnet  est  un  de  ceux  qui  s*en  sont  le  plus  *'t  le  mieux  servis.  Il  tM-ovait, 
comme  Tcissier('),  que  rimmobilisnlion  Irop  prolongée  déferminc,  dans  une 
arliruUdi*în  saine,  des  lésions  suflisantcs  pour  en  abolir  les  mouvcujents; 
aussi  seUbrcail-il  de  combattre  le  plus  tôt  possible  leselTels  de  rimmobilisation 
n<^cessaire  dans  les  maladies  du  genou,  •    Dés  qu'un  malade,  dont  le  genou 

Iest  altéré,  se  lève  et  essaye  de  marclier.  ses  douleurs  augmenlerd.  (Cependant 
si,  au  lieu  tle  débuter  par  la  marche,  exercice  complexe  ilans  lequel  la  station 
verticale  es!  asstK-iée  aux  contractions  musculaires,  on  fait  exécuter  tics  mou* 
■venn^nts  artitrriels  dans  la  position  lnu-izontate,  ceux-cî  ne  produisent  qu'ime 
douleur  passagère,  chaque  jour  décroissante,  et,  après  leur  enqd^u  (dus  ou 
r  moins  prolongé,  la  maniie  devient  moins  pénible.  »  C'est  pour  faire  exécuter 
*es  mouvemenls  que  Bonnet  a  ccmstruit  plusieui*s  machines  dont  il  confiait 
la  manreuvre  aux  malades  eux  mêmes. 

Il.a  crainte  exagérée  de  rankylose  a  conduit  cpielques  chirurgiens  à  imprimer 
des  mouvements  avant  que  linilammation  locale  fût  éteinte.  Il  en  est  résulté 
le  plus  souvent  une  rerrudcscence  de  la  maladie,  parfois  assez  grave  pour 
eompromettre  le  membre  ou  la  vie  du  malade.  \Vrncuil  sVst  vivement  élevé 
contre  celle  pratique  mauvaise.  Il  a  montré  *pie  immobilisation  rigoureuse 
est  le  meilleur  antiphlogistiquc,  au  lieu  que  ^les  mrmvemenls  intempestifs  ne 
servent  qu'à  entretenir  rinthimmalion,  laquelle,  par  ses  f*xsudats  plastiques, 
produit  directement  lankylose. 

Jusqu'ici  tous  les  chirurgiens  sont  d'a<'cord,  mais  Verneuil  va  |)lus  loin.  Il 

croit  que  limmobilisation  même  très  prolongée,  na  pas  cl  inconvénients  pour 

la  restaunUion  lonctionnelle  ultérieure,  et,  quand  il  s  est  décidé  k  supprimer 

les  appareils  inamovibles,  pou  vu  que  le  membre  soit  dans  une  bonne  position, 

.     il  ne  s'en  occupe  plus,  laissant  au  ntalatïe,  à  la  nature  et  au  temps  le  soin  de 

B[r«*laldir  les  mouvements.  D'aitleui-s  le  libre  jeu  des  muscles,  ce  que  Verneuil 

^^appelle  la   itiobilisalton   natun'lîe,   doit    suffire   à   ce  soin.  Cette  doctrine  du 

laisser-faire  a  été  vivement  combat  lue. 

Duplay,  Trélal,  Tillanx,  Lu  cas- C  ha  m  pionnière,  Desprès,  Le  Tort,  que  nous 
citons  dans  Tordre  de  leurs  communirations  a  la  Société  de  chirurgie  (1879  à 
1880),   reconnaisseni    tous,   comme   Lîoyer,   l'utilité   ou    même   ta    nécessité 


(')  Teis^sier,  g  as,  méd,  de  Paru,  lii4f. 
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•  d'imprimer  aux  articulations  des  mouvements  gradués  et  ménagés  aussitôt 
que  la  maladie  le  permet.  » 

Pour  Duplay,  lorsque  les  lésions  qui  déterminent  la  raideur  siègent  en 
dehors  du  genou,  la  gymnastique  de  la  jointure  est  capable  de  guérir  les  rai- 
deurs consécutives.  Tillaux  veut  que,  dans  la  période  de  réparation  des 
arthropathies  aiguës,  Tinflammation  étant  éteinte,  on  mobilise  artificielle- 
ment l'articulation,  mais  en  procédant  avec  beaucoup  de  précaution  et  de 
lenteur. 

Pour  Lucas-Championnière,  lorsque  l'articulation  a  été  ouverte,  il  y  a  graod 
avantage  à  la  mobiliser  rapidement  (au  moins  lorsqu'on  se  sert  de  la  méthode 
antiseptique).  11  cite,  à  l'appui  de  son  opinion,  5  cas  d'arthrite  suppurée  du 
genou  très  grave.  Dans  2  cas,  une  immobilisation  rigoureuse  a  été  main- 
tenue; la  maladie  a  guéri,  mais  le  genou  est  resté  raide.  Dans  un  5'  cas, 
où  la  mobilisation,  essayée  timidement,  a  été  faite  d'une  façon  très  insuffi- 
sante, la  raideur  consécutive  a  été  cependant  bien  moins  considérable.  Enfin, 
dans  un  A^  cas  de  mobilisation  très  précoce  et,  dans  un  b"",  où  le  membre  n'a 
jamais  été  immobilisé,  la  guérison  a  eu  lieu  et  les  malades,  au  sortir  de 
l'hôpital,  marchaient  sans  aucune  gône. 

Le  Fort  estime  que  l'ankylophobie,  condamnée  par  Vomeuil,  conduit  à  une 
thérapeutique  très  utile,  quand  on  la  dégage  de  ses  imprudences  et  de  ses 
exagérations.  Dans  les  cas  de  fracture  de  cuisse,  ce  premier  chirui^en,  après 
avoir  immobilisé  pendant  quarante-cinq  à  cinquante  jours,  imprime  au  genou 
de  très  légers  mouvements  de  flexion  qu'il  accentue  bientôt,  et  il  renvoie  ses 
malades  avec  une  légère  claudication  qui  disparaît  vite,  tandis  que  d'autres 
blessés,  pour  lesquels  on  n'a  pas  eu  les  mêmes  soins,  sont  des  mois, 
des  années  même,  sans  recouvrer  l'intégrité  de  leurs  mouvements  articu- 
laires. 

En  général,  la  mobilisation  naturelle  faite  par  le  malade  reste  insuffisante, 
le  malade  manquant  de  courage  ou  de  persévérance.  Faite  par  les  mains  du 
chirurgien,  elle  rend  d'excellents  services,  elle  en  rend  de  meilleurs  encore 
lorsqu'on  se  sert  des  appareils  qui  permettent  d'exercer  une  action  parfaite- 
ment régulière  et  graduée. 

La  conclusion  de  ce  débat  est  tout  entière  dans  ces  paroles  de  Le  Fort(*): 

«  La  mobilisation  est  la  règle,  lorsqu'elle  peut  s'effectuer  sans  autre  dou- 
leur que  celle  qui  est  due  à  l'exlension  des  parties  rétractées  ;  Timmobilisation 
est  la  [règle,  lorsque  la  continuité  de  la  douleur,  son  réveil  à  la  pression  fait 
croire  à  une  permanence  de  l'inflammation.  » 

Le  conseil  donné  par  Hoyer  se  trouve  ainsi  précisé  et  acquiert  une  véritable 
valeur  pratique,  car  maintenant  nous  savons  non-seulement  qu'il  faut  mobiliser 
dans  les  ankyloses  incomplètes  et  lâches,  mais  encore  le  moment  où  il  faut 
mobiliser. 

B.  Ankylose  incomplète  serrée.  Dans  les  ankyloses  encore  incomplètes, 
mais  très  serrées,  constituées  par  de  solides  adhérences  fibreuses  intra-arlicu- 
laires,  faut-il  mobiliser,  ou  bien  faut-il  se  contenter  de  la  bonne  position  du 
membre?  En  d'autres  termes,  faut-il  considérer  l'ankylose  comme  une  affer* 

(')  Lk  Fort,  DulL  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  109  et  suiv. 
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|lion  curable  ou  comme  une  infirmité  terminant  heurcnscmcnl.  rafTrrlion  arti- 
[culaire  antérieure. 

Ici  encore  s'ouvre  nnc  întéressante  discussion.  Il  ne  s  a^nl  ]>as  tic  choisir  le 
LniomenI   où    Ton    tloit  intervenir;    nous   supposerons    l'anlivlose    plrineiuenl 
I constituée,  arrivée  à  sa  période  d'état;  la  question  à  résoudre  est  la  queslion 
même  de  l'intervention  ou  de  rabslenlion. 

D'une  façon  générale  il  vaut  mieux   s'abstenir.  Sans  doulc  on  n   pu,  dans 

^■certains  cas  d  ankyloses  très  serrées,  obtenir  le  retour  h  peu  prés  complet  des 

'     mouvemenis;  mais  ces  cas-là  sont  vraiment  rnres  et  doivent  prendre  en  <di- 

iiii|ue  la  place  toujours  elTacéc  des  exeeplions.  Pour  être  jusfe,  il  faut  f^ept^i- 

danl  les  signaler  plus  explieitemenl. 

Tout  d'alîord,  nous  pouvons  ranger  dans  celte  calégorie  le  fait  rélébre  de 

toVerduc,  Bien  rpie  rarliculalion  eût  h  peu  prés  perdu  tous  ses  mouvements, 
Verduc,  à  Taide  de  son  procédé  spécial,  obtint  le  redressement  el  le  rétaldisse- 
ment  des  mouvements.  <  La  malade  est,  dil-il,  si  eoniplétemenl  guérie  qu  elle 
marche  sans  boiter  et  sans  ressentir  aucune  incommodité.  Mayor  (*)  a  rapporté 
deux  cas  très  curieux  d*ankylose  rectiligne  du  genou,  guérie  avec  retour  com- 
plet des  mouvements.  Le  premier  cas  concerne  une  femme  al  teinte  d'une 
ankylose  datant  de  trois  mois.  L'opérateur  lui  rompit  brusquement  et  par 
surprise  son  articulation,  après  quoi  la  jandtc  reprit  peu  a  peu  tiuiles  ses 
u     fonctions. 

^b  Le  deuxième  fait  est  rapporté  par  ce  dernier  auteur,  en  ces  termes  :  «  Je 
^■me  souviens  avoir  vu,  dans  mon  enfance,  un  grossier  paysan,  qui  faisait 
Hpour  ainsi  dire  instinctivement  le  méiierde  rebouteur,  s'y  prendre  iMirurne  il 
suit  chez  un  jeune  homme  pour  ramener  forcément  les  mouvements  articu- 
laires du  genou  dans  une  aidiylose  complète,  avec  extension  j^arfaite  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  ettpji  résnilait  d'une  cause  trauniati((ue,  A[>rès  avoir  fait 
lenir  vigoureusement  la  cuisse  et  le  jarret  en  travers  sur  une  pièce  cylindrique 
de  bois,  le  médicastre  se  mit  lourilemenl  et  brusquement  à  cheval  sur  la  partie 

|îiiférieiu*e  et  antérienre  i\o  la  jambe  et  [*arvînt  ainsi  a  faire  craquer  et  iléchir 
BUr-lc-champ  Tarticulatioti  tibio-fémorale  et  à  réiabHr  jinfunémenl  le  jeu  tie 
t^tte  iiernièf*e.   » 
►    A  côté  de  ces  manœuvres  de  rebouteurs,  it  convient  de  fïlacer  certains  acci- 
dents heureux.  Or»  a  vu  des  anlvyloses  se  rompre  ilans  une  élude  et  It»s  mou- 
vements articulaires  se  rétablir   coniplctemenl,  V.   Duval  cite  le   fait   d'une 
dame  de  i[uarante'huit  ans,  qui  guérit  ainsi  d'une  ankylose  très  ancienne  iln 
fî^euou  avec  adhéi'rnce  de  la  rotule  sur  le  condyle  externe. 
L      Dans  le  lonie  IV  du  Journal  t/cs  coiuutÎHsances  médico-clnrurf/kalcs  (mai  1837), 
HCazenave  a  rapporté  un  cas  encore  plus  curieux.   A  la  suite  d'une  arthrite 
"lraunialif[ue,  un  rnalad*^  fut  atteint  d'tine  ankylose  vicieuse  du  genou.  Caxc- 
nave  ne  put  redresser  celle  ankylose.  lï  considérait  que  ralVection  èlait  incu- 
rable, lorsque  son  malade,  tondiant  accidentellement,  non  seulement  rrilressa 
Bon  ankylose,  mais  encore  olilinl  le  retour  eoniplet  des  mouvements. 

Niel;»s  (de  Mâcon)  a  publié  un  cas  semblable;  peut-être  en  existe-t-il  d'nulres, 
Imaîs  nous  n^avons  pas  cherché  à  les  rassembler,  car  nous  goûtons  m<diot're- 


(*)  Mayor,  i^xcenlricités  chirurgicales  y  p.  3ô0. 
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ment  les  invraisemblances  de  la  pathologie.  Les  faits  que  nous  venons  de 
rapporter  sont  d'ailleurs  tous  passibles  de  deux  objections  capitales  :  c*estque, 
d'une  part,  le  degré  de  Tankylose  y  est  mal  précisé,  et  que  d*auire  part  les 
malades  ont  été  peu  ou  point  suivis.  Il  n'est  pas  illogique  d'admettre  que  h 
plupart  de  ces  ankyloses  étaient  constituées  non  point  par  des  adhérences 
intra-articulaires,  mais  par  des  brides  péri-articulaires,  par  la  contracture  des 
muscles,  etc.,  etc. 

Poucet  (*),  Billroth  (*),  Williams  Adam,  ont  également  rapporté  des  obser- 
vations favorables  à  la  mobilisation  des  ankyloses  incomplètes  serrées.  Ib 
ont  pu  rétablir  l'intégrité  des  mouvements;  mais  tous  ces  faits  sont  excep- 
tionnels, et  lorsque  l'ankylose  est  en  bonne  position,  si  elle  est  serrée,  la  non- 
intervention  doit  rester  la  règle.  Il  est  clair  qu'à  plus  forte  raison  il  ne  faudra 
pas  intervenir  dans  l'ankylose  complète  [osseuse  ou  fibro-osseuse,  survenue 
en  bonne  position. 

II.  Ankyloses  en  position  vicieuse.  —  Nous  retrouvons  ici  notre  classifica- 
tion anatomique  et  nos  trois  groupes  d'ankyloses. 

Pour  la  première  classe,  la  ligne  de  conduite  à  tenir  est  bien  tracée;  il  faut 
non  seulement  redresser,  mais  obtenir  la  mobilité  complète.  Les  douches,  le 
massage,  les  exercices  d'assouplissement  (Malgaigne),  rendront  les  plus  grands 
services.  L'appareil  de  mouvement  de  Bonnet  pourra  être  utilisé,  mais  il  sera 
rarement  indispensable;  les  manœuvres  des  chirurgiens  suffiront  dans  Tim- 
mense  majorité  des  cas.  Dans  les  cas  d'ankylose  angulaire  incomplète,  mais 
très  serrée,  la  question  est  complexe,  les  procédés  thérapeutiques  nombreux, 
les  indications  et  les  contre-indications  difficiles  à  définir.  C'est  à  ce  groupe 
d'ankyloses  que  sont  applicables  les  appareils  de  redressement  que  nous  avons 
décrits  ;  quelques-unes  aussi  nécessitent  l'intervention  sanglante,  car,  à  côté 
des  adhérences  intra-articulaires  d'une  grande  importance,  se  trouvent  parfois 
des  lésions  péri-articulaires,  des  déformations  dans  les  extrémités  osseuses, 
des  changements  de  rapports  auxquels  on  ne  peut  remédier  que  par  uoc 
ostéotomie  ou  une  résection. 

D'autre  part,  bien  que  ce  dernier  mode  d'intervention  soit  la  règle  dans  les 
ankyloses  complètes  osseuses,  il  en  est  parmi  ces  dernières  qui,  dans  des 
conditions  spéciales,  peuvent  être  redressées  soit  par  les  mains,  soit  par  des 
machines. 

Redressement  graduel,  —  Le  redressement  graduel  a  diminué  d'importance 
depuis  la  découverte  de  l'anesthésie  chirurgicale,  mais  encore  aujourd'hui  il 
convient  ou  plutôt  il  suffit  à  bon  nombre  d'ankyloses.  Sur  57  cas,  Hofmolk  (*) 
a  fait  20  fois  le  redressement  progressif  avec  des  appareils.  On  peut  reprocher 
à  ce  mode  de  redressement  sa  longue  durée,  la  douleur  continue,  parfois  insup- 
portable, qu'il  provo([ue,  enfin  et  surtout  son  insuffisance,  son  impuissance 
dans  bon  nombre  de  cas.  On  peut  lui  venir  en  aide  par  la  section  sous-cuianée 
(les  tendons  cl  des  brides  fibreuses.  Cette  opération  adjuvante  est  parfois  d'une 
grande  utilité.  Duval  et  Philipps  l'ont  particulièrement  préconisée,  mais  ils 
l'ont  associée  plus  souvent  encore  au  redressement  brusque,  et  nous  nous 

(•)  PoNCET,  Thèse  d'agrég.  de  L.igrange,  1883,  p.  98. 

{*)  liiLLHOTH,  Clinùjue  Chirurfj.  Zurich,  4800-1867.  lierlin,  1869. 

(*)  Hofmolk,  Wiener  med.  Jahrb.,  1870,  p.  183. 
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^servons  d'en  apprécier  la  valeur  plus  loin.  Le  redressement  graduel,  eondjîné 
>u  non  avec  la  lénotomîe,  doit  élre  réservé  aux  ankyloses  inroniplétes  peu 
frésisianles,    ronsfiluées  par  tles  arïliérenees    encore  molles^  résultant  d'une 
irlhrile  simple  non  suppurée. 

En  un  mot,  le  redressement  graduel  s'applique  aux  ras  les  moins  graves  et 

ïes  moins  ronipli(|urs,  O  redressement  gradu/^l  pourra  élre  e\éeidé  à  l'aîde 

Id^uppareils    très    rudimenlaires,    de    simidcs    |>oids   stisperidus    au    membre, 

..arstpie.  pour  luie  raison  queleontpie,  on  redoutera  la  luxation  thi  tibia,  la 

lis|>osiliou  imaj^inée  par  Max  Sehede  nous  paraît  r^apable  de  lut  1er  heureuse- 

iDient  f^untre  rette  roniplic^atîun. 

Lonsqu'on  peut  obtenir  le  redressement  lent,  on  a  le  grand  avantage  de 
'réveiller  ilans  Fartirulation  le  moins  dlnflamniatinn  |>ossil>le:  ee  qui,  dnns  les 

kcas  favorables,  permel  dVspérer  une  reslitution  tpielquet'ois  cmnpléle  des 
mouvements.  Cependant  ce  moyen  est  peu  communément  employé  à  causr 
de  la  lenteur  extrême  de  son  action;  on  lui  préfère  souvent,  pour  les  cas  où  il 
Berait  applicable,  la  méthode  mixte,  le  redressement  immédiat  progressif  de* 
Bonnet,  successif  de  Verdue.  Nous  avons  déjà  donné  b*  manuel  o]>ératoii'e  de 
rpsmétbodcs;  ii  nous  suHira  de  dire  ici  qu'elles  sont  afqilicablcs  à  un  gran*! 
nombre  d'ankyloses  serrées,  a  tcnites  celles  qui  cèdent  au  redressement 
manuel. 

Elles  donnent  souvent  de  trcs  beaux  et  de  très  prompts  rcsu liais,  mais  elles 

ne  sont  pas  sans  inconvénients.  La  douleur  devient  un  obstacle  à  cette  pra- 

liipie  cbe/.  certains  malades  pusillanimes.  Le  rebuu*  de  ralîeclion  articulaire 

primitive  peut  venir  entraver  le   traitemcaL  La  sulduxation  du  tibia  peut  se 

former  ou  s  accentuer.  De  véritables  fractures  complètes  ou  partielles  peuvent 

^^^e  pHidaire  au  niveau  drs  extrémités  arliculaircs.  Tous  ces  accitleîds  soni  à 

^kn  degré   mointlre,   les  mêmes  que   ceux   du   redressement    brusque,   cr  qui 

^fc^'expliipa*   bien   \mv  ce  fait,  que  les  mélliodes  mixtes  de  Delore,  de  Bonnet» 

^"sonl  constituées  par  un  mélange  rlivcrsement  dosé  de  redressement  lunisrjuo 

I      et  de  re<lressemcnt  IcnL 

^P  Les  contre-indications  de  ces  méthodes  mixtes  sont  donc  celles  du  redres- 
^^semenl  l*rusque  sur  les  avant ngcs  et  les  inconvénients  duquel  nous  allons 
^longuement  nous  anctcr, 

^m  lleffre^'iseineni  bnistiitt*.  —  Li" ,  avantages  du  redressement  brusque  sont 
^incontestables:  la  meilleure  preuve  en  est  dans  le   grand  enthousiasme  que 

I souleva  la  métfiode  de  Louvrier  à  ses  débuts.  ïl  n*esl  pas  douteux,  que  pour 
Un  certain  nondirc  de  cas,   Limvrter  fut   dans  la  vérité  en  disant  :  •  I/opéra- 
lîon  ilemande  moins  ct'une  minute  pour  être  achevée,  et  il  ne  faut  quequclipies 
jours  pour  faire  ilisparaître  toute   trace  d'inflammation  consécutive.  •  Cette 
propositirui  est  enrore  [>lus  vraif*  aujourd'hui  <|u'on  utilise  des  procédés  jilus 
perfectionnés  que  celui  de  Louvrier,  et  qu'on  est  arrivé  à  éviter  des  accidents 
inévitaldes  avec  les  anciens  appareils.  La  découverte  de  Tanesthésie  ehirur- 
^gicale  a  suffi  pour  faire  disparaître  tout  ce  que  celle  métliodc  avail  de  terri- 
er fiant  et  de  barbare.  La  mise  en  scène  a   perdu  cet  aspect  dramatique  qu'elle 
avait  en  iKâlt  et  qu  on  trouve  dépeint  avec  une  émotion  communicative  dans 
.la  thèse  de  concours  (1850)  du  professeur  RicheL 

Pousson  (Thèse  d'agrégation,  f88(î}  a  réuni  32  faits  d'osléoclasic  dont  i8 
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se  rapportent  à  Tankylose  de  la  hanche  et  14  à  Tanlcylose  du  genou.  Il 
ny  a  pas  d'exemple  d'ostéoclasie  faite  pour  remédier  aux  ankyloses  des 
autres  articulations,  à  moins  qu'on  ne  fasse  rentrer  dans  cette  catégorie 
î2  cas  d'Ollier  qui  rompit  avec  succès  des  ankyloses  du  coude  en  fracturant 
Tolécrâne. 

Sur  50  faits  dont  on  connaît  explicitement  le  résultat,  le  redressement  fut 
parfait  24  fois,  3  fois  satisfaisant,  i  fois  assez  satisfaisant  et  2  fois  mauvais. 
Ces  deux  derniers  cas  concernent  l'articulation  coxo-fémorale. 

D'ailleurs  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  aujourd'hui  à  se  louer  des  bons 
résultats  du  redressement  brusque  auquel  Nusbaum  a  consacré  une  statis- 
tique dont  l'éloquence  n'échappera  à  personne.  Sur  130  cas  d'ankylosc  du 
genou,  ce  chirurgien  en  a  traité  119  par  le  brisement  forcé;  sur  ces  119  cas, 
il  a  obtenu  3  fois  la  mobilité  de  l'articulation,  98  fois  une  amélioration  de 
position  et  18  fois  un  résultat  nul.  11  n'a  pas  eu  d'accidents.  La  pratique  de 
Nusbaum  n'est  ni  exceptionnelle,  ni  particulièrement  heureuse;  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  obtenu  des  résultats  semblables,  les  accidents  deviennait 
tous  les  jours  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  que  les  cas  sont  mieux 
choisis  et  les  indications  mieux  précisées.  Tels  qu'ils  sont  cependant,  les 
procédés  actuels  de  redressement  forcé  entraînent  parfois  de  graves  accidents. 

Ces  accidents  ont  presque  tous  trait  à  l'articulation  du  genou.  H  doit  suffire 
de  signaler  ici  les  lésions  de  la  peau,  la  déchirure  des  muscles,  surtout  la 
rupture  du  paquet  vasculo-nerveux  et  enfin  les  lésions  des  extrémités  osseuses 
(fractures  par  infraction)  et  les  luxations.  Tous  ces  accidents  opératoires  sont 
imputables  à  trois  causes  :  1°  la  dégénérescence  des  vaisseaux;  2«  la  trop 
grande  résistance  des  tractus  fibreux  ou  tendineux;  5*  la  soudure  de  la  rotule 
au  fémur. 

On  ne  peut  rien  contre  les  lésions  des  vaisseaux  que  les  prévoir  et  changer 
de  thérapeutique,  mais  on  peut  agir  et  souvent  avec  bonheur  contre  les  deux 
autres  causes  en  sectionnant  les  tractus  fibreux  et  en  dégageant  la  rotule  de 
sa  position  vicieuse  par  une  manœuvre  préliminaire,  par  une  opération  à  ciel 
ouvert  (Ollier  et  Schuh)  ou  par  la  section  sous-cutanée  (Maunder). 

Robin,  «^  l'aide  de  son  appareil,  pousse  le  plateau  tibial  vers  la  rotule  o{ 
opère  le  re<lrcssement  en  décollant  cet  os.  Lorsque  l'ankylose  est  en  position 
vicieuse  (recliligne  pour  le  coude,  angulaiie  pour  le  genou)  il  sera  donc  poîf- 
siblc  d'obtenir  très  souvent  le  redressement  par  la  méthode  non  sanglante  (''. 
Les  cas  clans  lesquels  on  ne  pourra  pas  recourir  à  cette  méthode  sont  le-* 
suivants  : 

1°  Luxation  complète  des  deux  extrémités  osseuses,  luxation  du  tibia  en 
arrière  par  exemple,  lorsqu'il  y  a  celte  hypertrophie  des  condylcs  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  plus  haut; 

ti°  Aukylose  romplèle  «unséculive  à  une  inflammation  chronique  des  exlrê- 
mités  osseuses  elles-m(>nies  qui  sont  cariées,  érodées  et  parfois  suppureni 
longtemps  après  la  formation  de  rankylose; 

r»"  Transformation  fibreuse  de  tous  les  tissus  péri-articulaires,  dégénéres- 
cence du  paquet  vasculo-nerveux. 

(*)  Ollier,  lievuc  de  dilv.,  mai  1883,  p.  345. 
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angulaire  du  genou  et  à  Tanltylose  rectiligne  du  coude  que  la  mélhode  san- 
jtag-lniitp  a  éié  fippliqut'^n.  Ppiiferes,  Morlon,  Piranl,  Poinsol  ont  ronsîicré  ù  ee 
^B&ujel  d'inHiTossaiiIft  travaux. 

^1      La  slatistiqiie  de  ce  dernier  auteur  résinric  colle   de  ses  prédecesseui*s  et 

I      comprend   77   t'ails  dont  9  morîs.   Il  convient  (rajouler  4^   ces  0  morts  2  cas 

^  malhetn-eux  signalés  par  Bide  (thèse  <lo  doclorat»  IK79,  p.  27)^  soil.  70  faits 

^Havec  1 1  tnorts.  Si  nous  ajoutons  les  o9  cas  d'osléotoniio  cunéifornvo  ou  de 

^"r^î^ection  que  nous  avons  rétmis  dans  noire  thèse  d'agrégation  et  qui  ne  sonl 

pas  eonipris  tlans  les  slalistiqnes  précédentes,   nous   arrivons  an    eliilTrc   de 

15  morls  snr  118  cas.  Avec  eette  stalîsliqne,  il  serait  bien  facile  de  dénionlrer 

fine,  de  toutes  les  opérations  de  la  cliirurgie,  il  n'en  csl  guère  déplus  lieurense 

que  la  ivseetion  ou  rosléotomie  cunéiforme  du  genou.  Nous  nous  garderons 

bien  de  tirer  une  pareille  conclusion,  par  celte  raison  majeure  que  nous  ne 

croyons  pas  aux  statisliques  faites  conune  la  nôtre  et  comme  celle  des  auteui*s 

qui  ont  étudié  celle  queslion. 

^K      Kn  somme,  de  ipioi  se  compose  cette  série  de   118  fails?  Il  y  a  surtout  îles 

^■observations éparses,  les  unes  publiées  trop  vite,  les  aulres  à  |>cin<*  menlionnées, 

^Bbans  commentaires  sérieux;  pour  qnelipies-unes,  le  résultat  linal  est  inconnu, 

^<*t  lorsque  ce  résultat  est  fa vo rallie,  on  Testinie  bon  pour  toujours,  alors  cpie 

^^chacun  sait  combien  les  récidives  sont  fréquentes. 

^P  Nous  signalerons  en  outre  un  fait  curieux;  c*est  que  snr  les  !5  morts  nien- 
T^lîonnés  dans  noire  slutislîque  générale,  presque  tous  ajjparlipunrMd  a  des 
auteurs  qui  ont  publié  leurs  observations  en  série  dans  le  compte  rendu  lir*  leur 
clinique  tui  de  leur  service  hospitalier.  Nous  trouvons  ^  faits  à  Nusbaum»  12  à 
Margary,  2  constates  par  Bide  et  oubliés  par  les  auteurs;  les  aiitri*s  morts 
apparli*mnenl  à  Smith,  dont  les  faits  sont  fiubliés  dans  le  traité  de  Swaiu»  à 
Biilrolh,  dont  les  succès  et  les  insuccès  sont  impartialement  rapjK»rlés  dans 
^^ses  nombreuses  publications  de  ctiirurgîe  clinique. 

^P  La  presque  lotalité  des  cas  isolés,  sans  éléments  de  comparaison,  sont 
heureux;  sans  doute  ces  cas  sont  incontestables,  mais  peut-être  est-il  sage 
lie  craindre  qn*il  ne  manque  ?i  côté  dVux  les  cas  malheureux,  les  insuccès  sans 
lesquels  il  nest  pas  permis  de  porter  une  ap|)réciatïon  scientifique. 

11  n*y  a  de  s4atisti([tiçs  irréprrichatiles  *jue  celles  qui  sont  intégi'ales,  celles 
qui  résument  la  totalité  des  faits  observés  par  un  chirurgien  pendaid  un  tenqis 
donné.  Celte  statistique  existe  en  ce  qui  concerne  l'anlcylose  du  genou;  elle 
appartient  à  Nusbanm  et  date  de  l*(<îlt- 

Nusbaom  a  redressé  11  ankyloses  par  la  méthode  sanglante,  il  a  en  t>  morts, 
ivoir  : 


Oiiéoiomie. 


lléseciion  cunéiforme 


Héitction  totale 


\  Guéri  son  nvoc  molnlité. 
/  Morts 


Giirrî  avoi:  raoljUitén 
f  Morl 


i  Giirrî 
.    \  Gurrt 


avec  amélioralton  de  la  poi»ilioti 1 

1 

[  Ciuéri  avec  mobîlUé  .......       ...  1 

]  Uiiérison  avec  arnéHûralitin  de  la  position  1 

I  MorLs ...................  r» 
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De  toutes  les  statistiques  qui  ont  été  faites  avant  la  mise  en  œuvre  de  la 
méthode  antiseptique,  c'est  celle  qui  nous  paraît  mériter  la  plus  grande  consi- 
dération, parce  qu'elle  est  complète  et  continue;  on  voit  qu'il  y  a  loin  des 
6  morts  de  Nusbaum,  sur  ii  cas,  à  la  statistique  de  Penières  :  4  morts  sur 
52  faits. 

Mais  depuis  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique,  il  est  incontestable  que 
les  choses  ont  changé  et  que  les  sections  osseuses  ont  une  gravité  incompara- 
blement moindre.  11  est  très  difficile  de  connaître  le  degré  de  la  mortalité: 
vraisemblablement  il  est  à  peu  près  celui  des  amputations  de  jambe  el  de 
cuisse. 

Ce  qui  vaut  mieux  d'ailleurs  que  les  mauvaises  statistiques,  c'est  ropinion 
des  maîtres  actuels  de  la  chirurgie,  et  il  n*est  pas  douteux  que,  dans  une 
large  mesure,  cette  opinion  ne  soit  favorable  à  l'intervention  sanglante.  Si. 
en  1865,  R.  Volkmann  pensait  qu'il  fallait  le  plus  possible  éviter  de  faire  la 
résection  ou  l'ostéotomie,  en  1874  il  s'en  déclare  partisan  très  résolu.  «  La 
justification  de  semblables  opérations,  écrit-il,  est  tout  entière  dans  la  garantie 
du  succès;  or,  avec  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique,  on  peut  en  être  assuré 
d'avance.  » 

La  statistique  publiée  par  cet  auteur  est  des  plus  encourageantes.  Dans  le 
courant  de  l'année  1871,  il  a  fait  15  ostéotomies,  parmi  lesquelles  10  ont  guéri 
sans  aucune  suppuration  et  5  avec  une  suppuration  très  faible  ;  dans  toutes  ces 
opérations,  la  réaction  locale  fut  à  peu  près  nulle,  jamais  il  n'y  eut  le  plus 
faible  gonflement  ni  la  moindre  rougeur  des  parties  molles.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  s'agissait  d'ostéotomie  simple,  linéaire. 

Ollier  (de  Lyon),  Mac  Ewen,  les  deux  Bœckel,  vingt  autres  pratiquent,  comme 
Volkmann,  l'osléolomic  ou  la  résection  dans  le  cas  d'ankylose.  On  peut  donc 
beaucoup  attendre  de  la  méthode  sanglante,  et  l'on  devra  s'en  servir  dans  tous 
les  cas  où  les  autres  procédés  de  redressement  sont  inapplicables  ou  trop 
dangereux. 


CHAPITRE    IV 

HYDARTHROSE 


L'hydarthrose  est  une  afl*cclion  articulaire  chronique  caractérisée  par  la 
présence  d'un  liquide  séreux  plus  ou  moins  abondant  dans  la  cavité  synoviale. 

Cet  épanchcmcnt  se  produit  dans  un  grand  nombre  d'affections  dont  il  n'csl 
qu'un  symptôme;  il  existe  une  hydarthrosc  tuberculeuse,  une  hydarthrose 
syphilitique,  une  hydarthrose  consécutive  à  des  lésions  osseuses  voisines, 
c'est-à-dire  que  très  souvent  le  liquide  articulaire  résulte  d'une  affection  parti- 
culière dont  il  est  un  accident  plus  ou  moins  important. 
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En  nf>  tenant  comple  que  ilcs  réalités  rliniques,  il  est  mOnio  permis  de, se 
<Icmiiinler  s'il  existe  une  hydiirthrose  itJifipulhttiue, 

Ce  Iranspudai  séreux  iiitrasynovinl  existe  en  etTel,  mais  il  est  lui-nH'^me  Iîi 
canséquenee  il  une  aftefjlifm  géiiénde  (nITeelion  du  euMir,  dyserasie  san- 
guine, etc.)  ou  d'une  alTeetion  loeide  génont  dans  un  niendire  la  eirmilalion 
«lu  san^  veineux,  telle  que  (a  jJtletpuaiia  ad/u  tfolens.  Quand  la  Jésifiti  ini- 
tiale siège  dans  les  tissus  arlieulatres,  il  s'agit  au  iii«>ins  d'une  synovite  ehrn- 
lique. 

Ainsi  comprise,  l'hydarllirosc  est  comme  la  loux,  IVxpeeforalion.  le  si^ne 
d'inie  alieelion  locale  (synovite,  f»slcite  épiphysaire,  curps  étrangers)  ou  d'une 
aflTeclion  générale  capable  soit  tTenlraver  la  circulation  du  retour,  soit  dVn- 
Irnîner  un  œdème  dysiropluque.  L'étude  de  rniïectton  qui  nous  ijceupe  poiirratl 
ilonc  être,  en  lionne  logique,  considérée  connue  ressortissant  à  la  patlndtïgie 
f^enérale.  Nous  continuerons  à  Jni  donner  une  jîlace  distirjcte  dans  le  cadre  des 
aflVctions  articulaires,  mais  les  considérations  précédenles  devront  toujours 
<*lre  présentes  à  IVsprit  du  lecteur. 

Plus  liant,  avec  les  artlirtles  (uliercnleuses  et  syphilititjues,  nous  avons 
Irouvé  riiydarthrose  dont  Télude  des  corps  étrangers  et  des  trauniatismes 
articulaires  avait  déj^i  commencé  Thistoire,  Il  suffira  dans  ce  chapitre  d'étu- 
dier celle  alTeclion  telle  que  nous  la  constatons  dans  les  cas  les  plus  urtli- 
iiaires  et  en  lui  conservant  le  sens  coïisac  iv  ([u'cUe  a  pris  dans  Tcsprit  des 
chirurgien». 


* 


Historique.  —  L'histoire  <le  rhydarlhrose   cominerRe  à  Amhroise  Paré, 

c|ui  la  désigne  sous  le  nrun  iVaposthènit'  (upn'itx  et  raconte  qu  en  donnant  issue 

ar  une  incision   à   un  épancliement  de  cette  nature,  il  vit  un  corps  étranger 

rtir  avec  le  liquifle.  J.-L.  Petit  étudia  mieux  ralTection  et  créa  le  miït 
htjdQrUn-ns.  conservé  par  Motutï,  Lassus  et  les  ronlçrn[>orains.  Petit  attriljua 
à  ritydropisie  synoviale  beaucoup  de  méfaits,  notanunent  les  luxations  spon- 
lanèes  et  les  ankyloses;  sa  description  confuse  et  inexacte  fut  reprise  |iar 
Boyer,  qui  «*onsat*ra  a  Tliydartlirose  un  de  ses  meilleurs  cluipilres. 

Cdoquet  décrivit  cette  alTeclion  dans  le  Dklionnaire  en  riQ  vol if mes  et  la  pré- 
senta *  comme  un  défaut  d'équilibre  entre  tes  forces  d'absorption  et  d'exlmla- 
lion  des  f^a[>sulcs  synoviales  dont  le  sac  sans  luiverture,  ne  pouvant  laisser 
échapper  la  symnie,  s'en  trouve  dislemlu  ». 

De|)ujs,  un  grand  nombre  d  auteurs  dont  nous  aurons  h  citer  les  noms  et 
les  idées,  se  soid.  occupés  de  rhydartbrose.  Dans  les  ouvrages  siuvards  le 
lecteur  trouvera  tous  les  retiseigneuîenls  utiles  sur  ce  sujet. 

ÀMDltomE:  Paré,  livre  XXV,  rti^ip.  xv.  —  Biinm^it.  Traitr-  ijps  maladies  articnlaires,  1845. 
-JoniùftT  (de  Lanit>nllf),  Iiijotlions  daas  ïn^  uieiiibranes  séreuses  et  synoviales;,  IHUl  Butt, 
?  tAca<i.  de  mvd.  —  Bin  r*iii  KT  («i'Aix)^  Mémoire  sur  les  îiijerliûns  iodées.  Ua^rAti-  méd.  dr 
f.i*aris,  I8:j7.  —  Fanas.  />iV/;  Jurroitd,  \Hm.  —  \vL  llvo  on  nmisE.  Cumpemiium  de  rhinirffie, 
It.  IL  \K  417,  IK5L  —  I.K  Fôirr.  Alro|d»ie  des  mnseles  ilans  IMiydartlirose.  /JhIL  de  ta  So*\ 
^dedUr.^  mars  1870.  —  Panas,  llydarlhrase  jjitermitrenle  ÎJntL  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  — 
IriÉciiAtD,  Ttiése  de  Parti*,  IHHO.  —  Nicaisf:,  vVrUrroloMiii".  liitU.  de  la  Soc.  rfe  fA«>„  J88L 
[p.  819.—  Lk  Uentc,  Lavap^es  aati8r)i»if|iies  dans  l'hydarlliroso.  Btdt.  de  la  Sui\  dr  chir,], 
HMi  —  llKLENs,  Ùull.  de  i'Arad,  de  mêd.,  1HK|,  —  7  citHiLUiN,  Sui\  de  ehir.,  18H7,  —  Lmiron, 
Traileaieat  de  l'hydarlhrose  par  l'injecljon  jiliéniquée.  Tlièse  de  BLirdeaux,  1«K7.  —  KaucozI 
Considéralionî?  i^éaérales  sur  lliydarthrose,  son  IraitemeiiL  par  la  nonetioii  cd  l'injerlioa! 
Thè»e  de  l'ans,  1880* 
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Étiologie.  —  C'est  dans  Tétude  des  causes  de  Thydarthrose  que  nous 
allons  bien  apprécier  son  caractère  symptoma tique. 

Les  causes  les  plus  communes  sont  les  traumatismes,  les  chutes,  les  coups, 
particulièrement  ceux  qui  produisent  les  lésions  de  Tentorse.  Une  marche 
forcée,  un  exercice  violent  peuvent  à  la  rigueur  suffire,  mais  alors  TafOux 
séreux  dans  l'articulation  est  toujours  précédé  par  une  synovite  subaiguè  ou 
chronique,  ou  bien  une  arthrite  traumatique  franchement  aiguô  se  développe 
d'abord  pour  disparaître  ensuite,  faisant  place  à  Tarthrite  chronique  avec 
hydarthrose.  L'inflammation  de  la  synoviale  est  donc  dans  ce  cas  la  lésion 
nécessaire. 

Dans  l'entorse,  les  ligaments,  arrachés  au  niveau  de  leurs  points  d'implania- 
tion,  entraînent  une  irritation  des  cellules,  une  ostéite  partielle  capable  de 
produire  l'épanchement.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs  que  le  traumatisme 
osseux  soit  pré-articulaire  pour  retentir  sur  l'article;  souvent  l'hydarthrose 
survient  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur  (Berger),  à  plus  forte  raison 
dans  celles  des  condyles.  Les  fractures  du  col  du  fémur,  du  Irochanler 
peuvent  aussi  retentir  jusqu'au  genou  (Alison). 

Lougnon  (*)  a  montré  après  Bouilly  (*)  que  l'ostéite  juxta-épiphysaire  dite 
ostéomyélite  de  croissance  pouvait,  dans  sa  forme  chronique  et  bénigne,  pro- 
duire l'hydarthrose.  Chez  certains  sujets,  l'ossification  normale  est  le  siège 
d'une  suractivité  physiologique  entraînant  une  hyperthermie,  voire  même  une 
inflammation  véritable  dans  toutes  les  parties  voisines. 

Les  inflammations  diathésiques,  le  rhumatisme  surtout,  entraînent  aussi 
très  souvent  l'hydarthrose.  Il  se  produit  dans  bien  des  cas  un  ou  plusieurs 
corps  étrangers  articulaires  qui  coexistent  avec  l'épanchement  séreux  dont  ils 
peuvent,  par  leur  présence  môme,  accroître  la  quantité. 

Les  causes  générales  en  dehors  des  diathèses  sont  moins  souvent  en  jeu 
que  les  causes  locales.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  dans  l'anasarque  de  voir 
en  môme  temps  que  le  tissu  celhilaire  s'œdématie,  plusieurs  articulations  se 
remplir  de  liquide;  on  a  alors  Y  arthrite  hydropiqtie  de  Gosselin.  Une  autre 
afl*ection  générale,  la  phlegmatia  alba  dolens,  peut  se  compliquer  d'hydarlhrose 
par  le  môme  processus. 

Dance  (')  a  cité  une  observation  d'inflammation  de  la  veine  médiane  cépha- 
lique  avec  tuméfaction  du  coude,  avec  douleurs  vives  à  la  pression  et  par  les 
mouvements  du  bras.  Cosnard  (*),  en  1878,  a  écrit  un  travail  sur  les  manifes- 
tations articulaires  de  la  phlegmatia  alba  doleiis,  mais  la  question  était  encon^ 
bien  incertaine  lorsque  Letulle  (*)  lut  à  la  Société  clinique  de  Paris  un 
mémoire  contenant  sept  observations  d'hydarthrose  dans  la  phlegmatia.  Une 
leçon  de  Verneuil  (janvier  1879)  et  la  thèse  de  notre  ami  Vielle  (Paris,  1879). 
écrite  sous  l'inspiration  de  ce  maître,  complétèrent  la  question.  11  est  aujour- 
d'hui certain  que  la  thrombose  des  veines  articulaires,  surtout  de  la  poplilée. 
peut  produire  l'hydarthrose.  La  phleginatia  alba  dolens  des  femmes  en  couches, 

(*)  Lou<i>oN,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880. 
(*)  Ue.vuc  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1879. 
(■^)  Danck,  Arch.  gén.  de  méd.,  l.  XIX,  p.  48. 

(*)  CosNAiiD,  Manifestations  articulaires  dans  la  pldegmatia  alba  dolens.  Thèse  de  Pari?. 
1878. 
{^)  Letulle,  Société  clinique  de  Paris,  1878. 
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hectiques  peuvent  avoir  les  mômes  conséquences.  Il  est  évident 
qu'il  s*agil  là  uniqueïiienl  d'un  exlravasal  dû  à  la  gônc  de  la  circulation, 

Syniptumalique  de  rinflamnialiôn  Iratimaiiqiie  ou  <liatïié!?ic(ne  de  la  syno^ 
viale,  syuiplonialique  d'une  ostéite  dp  voisinage,  d'une  Inielure  du  corps  de 
Tas  ou  des  extrétuilés  articulaires,  ftymptouui tique  d'une  aïlération  du  t^ang, 
d\me  gène  locale  ou  générale  de  la  circu talion,  Thydarltirose  est  donc  tou- 
jouPï^  jjrécédée  [lar  un  élîft  patliulo^L^iqiie  i\\n  la  lieui  aLsoluinenl  sous  sa 
épendajice;  1  liy^larlbrose  idin[uilluque  nVxi^te  pas. 

Quelle  esl  rinlluence  de  1  iit^e,  du  sexe,  de  la  profession,  des  saisons,  det^ 
rliinals  sur  la  production  de  cet  accideni  articulaire?  Nous  aurons  sur  ce 
|>oinl  dil  tout  ce  qu'il  est  uHIe  de  savoir  en  signalant  sa  fréquence  chez 
radulle,  chez  riunniue,  surtout  chez  celui  qui  exerce  une  profession  pénilite. 
es  cliuuds  linuiides,  les  saisons  froiiles  y  prédisposent. 


Anatomiê  pathologique*  —  L'hydarthrosc  est  surtout  frétiuente  dans 
les  arlicuhilions  lâches  et  à  grandes  synoviales,  le  genou,  la  hanche,  Tépaule. 
Le  genou  en  esl  en  quehpie  soi'te  le  lieu  d'élection.  Les  lésions  analoriiiques 
pnt  été  rareuïcnt  observées  parce  que  les  hyflarJhrosos  u  entraînent  pas  la 
orl  par  elles-mêmes.  Cependant  rKipuytren,  Bonnet,  llichet  et  quelques 
autres  ont  pu  examiner  ces  lésions.  Le  preouer  aulenr  signale  une  synoviale 
j>Ius  rouge  et  plus  épaisse  quh  Tétai  naturel,  présentant  de  loule  |)art  a  sa 
^kurface  interne  des  pelotoos  inégaux  de  furme  et  de  volume,  supportés  par 
^Rles  pédicules  plus  ou  moins  larges  dont  on  {ïciurrait  exjirinier  sans  peine  une 
^Êtiftwitr  .iiernblable  k  celle  que  renferme  la  séreuse. 

^ft     Bonnet  compare  judicieusement  riiydarlhrose  h  Thydrocèle  et  trouve  avec 
oraison  dans  le  c<mtenaul  el  le  ctmtenu  de  l'une  et  l'autre  alTection  de  puis- 
santes analogies,  il  estime  que  dans  les  deux  cas  la  sécrétion  de  la  séreuse 
susperîdue  est  remplacée  par  la  sérosité  du  sang. 

liichet  (*)  a  trouvé  la  synoviale  rouge,  gontlée,  vascularisée  jusque  dans  ses 
moindres  re|ïlis  ou  bien  très  pûle,  blonde,  lavée:  ces  dilTérences  tiennent  à  la 
plus  ou  moins  longue  durée  de  raffection  et  à  la  transformation  successive  du 
processus  inllammaloire. 

Il  n>st  pas  rare  de  rencontrer  des  épaissîssements  parliels  de  la  séreuse 
simulant  des  corps  étrangers  articulaires  (Marjolin).  Dans  d'antres  cas  on 
constate  au  contraire  un  épauchetncnt  sans  lésions  de  la  synoviale,  c'est 
l'hydropisie  articulaire.  Ces  faits  relèvent  toujours  d'un  trouble  circulatoire* 

La  présence  prolongée  du  liquide  entraîne'des  moditleations  sur  les  extré- 
mités osseuses  ile  même  que  la  disteiisioti  de  la  synoviale  retentit  sur  les 
ligameuls.  Sans  doute,  les  os  et  les  carlilages  lorsqu*ils  sont  malades  le  sont 
le  plus  souvent  par  te  fait  même  de  ratleclifui  qui  a  prodnil  l'hydarllirose.  tel 
rélargisscment  de  la  rotule  signalé  dans  le  CottijhytiiiHm,  lelb^s  les  érosions  du 
cartilage  d  eucroùtemenl  ilans  les  arthrites  syphililiques  et  tuberculeuses; 
mais,  après  toul,  il  est  au  moins  logique  d'ailmettre  que  le  liquide  |)alhologiipie 
abondaunnenl  accumulé,  gène  la  nutrition  des  éléments  cartilagineux  ou 
osseux  et  peut  à  la  longue  les  altérer,  les  détruire. 

(^)  RiciiET,  De  Vinftammatum  de$  aynoviaUê  aHieulaireê,  Paris,  i8i7. 
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Quand  riiydarlhroscseproduîl  rapidrineoL  les  Uganienls  violemment  lir 
devienDenl  douloureux,  mais  lorsque  le  liquide  s  accumulé  lenlemcnL  I  cnre 
liippo    fihreusp   de    rarlicidalion    se    Iiiiî^bc    peu   à    peu    dislendre,    arainrirJ 
alr(»jdnei%  si  bien  que   Icï^  liens  lil>reux  oni  plus  tard  beaucoup   de    \mm 
reprendre  leur  rôle,  ce  qui  est  uu  grand  obstacle  h  la  guérison  définitive, 
véritables  hernies  de  la  synoviale  peuvent  ainsi  se  produire  h  travers  le  surlou 
ligamenleiix  et  tormer  de  véritables  kystes  en  communication  plus  ou  moin 
large  avec  le  sac  articulaire. 

Le  liquide  arliculaire,  encore  qu'il  soit  toujours  séreux,  ne  présente  pas  tou 
jours  les  marnes  caraclères;  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  est  transparent 
de  conleur  cilrine,  semblable  a  celui  qu'on  tire  de  rhydrocéle  simple  pari 
poncli(m.   Il   est   toujours  albumineux,    tiuelqoelbis    floconneux,   quelquefuid 
roussàtre.  Dans  ce  dernier  cas,  il  conUont  le  résidu  d'un  petit  épanchemca 
sanguin.    T/est   en   somme    un    sinqile   niclnnge  de  synovie  avec   un  liquid 
séro-libriucux,  contcnanl  une  grande  proportion  de  matières  s^alines  clissoulfS.1 
Rien  n*cst  plus  variable  que  la  quantité  de  ce  liquide,  rarliculatton  peut  eu 
contenir  de  quelques  grammes  h  un  demi-litre  et  plus. 

Symptomatologie,  —  Les  symptômes  de  rhydarthrose  sont  aussi  facile 
à  décrire  quà  conslalcr.  Au  début,  le  malade  éprouve  une  sensation  vague^ 
un  peu  de  pesanteur  et  de  gène  fonctioimelle.   Rarement  répanchemenl 
produit  d'une    façon  aiguë,  auquel  cas  on  a   des  phénomènes    d'arthrite 
proprement  parler. 

Peu  h  peu,  à  mesure  que  le  liquide  augmente,  les  tissus  pérî-aHiciilair 
sont  repoussés,  soulevés;  une  tumeur  liquide,  sensible  à  la  main,  se  forme. 
apcrijoit  des  saillies  dans  les  culs-de-sac  lacihmient  extensibles  de  la  synoviale 
des  dépressions  dans  les  pruties  bridées  (lar  un  ligament  solide  et  résistaolJ 
Au  genou,  par  exenqïle,  on  trouve  une  bosselure  de  chaque  côlé  du  ligimienC 
rolulien,  h  l'épaule  imc  saillie  oblongue  dans  le  sens  du  tendon  bicipiUl.  Daru 
les  arlii'ula lions  protondes  comme  la  hanclic,  on  assiste  h  un  développcnir 
en  masse  île  tonte  la  région. 

Quand  révululion  de  rhydartlu^osc  est  à  cette  péj-iode,  il  est  facile  dci 
percevoir  le  signe  capilal,  la  fluctuation.  Pour  cela  il  faut  placer  le  mendif 
dans  la  position  qui  permet  le  reh^cbement  nniseidaîre  le  plus  complet,  nv«»i 
une  nuiin  faire  saillir  la  partie  la  plus  gonflée  de  la  synoviale  et  avec  1  aulr 
chercher  la  sensation  s[)écialc  du  floL  Au  genou,  il  sera  toujoui^s  possible 
produire  le  cdioc  rotulion  en  ;q>puyant  brusquemeid  sur  la  rolule  soulevée' 
eri  la  projetant  sur  les  contlyles.  Le  chirurgien  se  rend  bien  compte  que  cet 
pour  retomber  sur  respacc  intert^ondylien,  sa  place  normale,  doit  ivfouler  Mûi 
masse  liquide  ilont  l'ônrlc  nudiile  vient  frapper  la  main  qui  embrasse  le  ciil- 
de-sac  suus-trici[>ilai  distendu. 

Pour  îip)îrécier  judicieusement  la  quantité  ilu  liquide  épanché  dans  rarliea^ 
In  lion',  il  faut  bien  songer  aux  culs-de-sac  normaux  et  exceptionnels  de  la 
synoviale,  11  ne  sera  pas  rare  de  constater  la  présence  dans  le  creux  |K>plitél 
d'un  kyste  dont  le  fvoinl  de  départ  est  articulaire.  A  la  hanche,  la  gaine  ilifl 
psoas  esl  quelquefois  remjïlie  par  le  liquide  de  larticulation.  Reclus  cite  uill 
cas   de    ce    genre    observé    par    Lannelonguc,    dans    le   service   de    Broc4. 
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IV.  Vulkraann  a  publié  un  cas  spoiblablp,  auquel  S[>ren^'el  (Ceniralblait  fiir 
yChirnrgk,  1887)  a  ajoute  vm  iiouveaii  fait. 

Ces  ilivcrtieules  synoviaiix  [»eoveiil  (juekjiierois  se  présenfer  sous  l^aspeet 
^Irompeur  i!e  kv'^tes  isolés,  snns  eommuuïraUou  aiii<"yliiire.  Nélaton  raconte 
ju'une  tumeur  de  ce  Retire,  sit^^eant  à  IV'paale.  ponctionnée  et  traitée  par  des 
^înjerlimis  irritantes,  fut  la  cause  <Fune  arllirite  mortelle, 

La  position  du  nieniiire  à  Télat  de  repos  est  très  variable.  Il  esl  bini  vrai 
qiiednns  certaines  positions,  chaque  articulation  acquiert  une  capacité  maxima 
(Bonnel),  nuits  Thydarthrose  est  une  afVectioji  essenliellenicnt  rtironique  et  la 
ftislension  lente  de  la  synoviale  modifie  dnns  tous  les  sens  la  capacité  de 
Tarlicle.  Il  en  résulte  que  le  membre  aiïecle  les  positions  les  [>lus  variables, 
celles  qu'il  jvlaîi  en  somme  au  malade  de  lui  donner. 

Les  parties  molles  ne  sont  jamais  eidlauimées,  la  peau  conserve  toujours  sa 
souplesse,  le  (issu  cellulaire  sa  Inxité,  aussi  le  chiror^nen  peut-il  reconnaître 
non-seulement  la  prcsence  du  liquide,  mais  encore  l'état  des  parois  articu- 
laires de  la  synoviale,  dont  les  culs-de-sac  sont  souvent  très  épaissis. 

Dans  certaines  arthrilcs  hydnqiiques  nncienncvs,  on  observe  rélar^issement 

ic  la  rotule  qui,  mesurée  au  compas  d  épaisseur,  présente  une  exagération  très 

ïDsible  (le  son  diamètre  transversal.  (iosseUn  pense  qu'il  s'agit  là  d*une  ostéite 

hypertrophiante;   peut-être   est-il    plus    logiffue   d'expliquer  ragraudissemenL 

^rolulien  par  la  formation  d'un  bourrelet  iibreux,  périphérique,  très  dense,  en 

ccmtinuîté  avec  le  périoste. 

Nous  avons  déjà  <lit  que  la  synoviale  étnîl  pbis  ou  moins  épaissie.  Le  conle- 
nant  augmente  sa  résislauce  à  mesure  tpraugmente  la  quantité  du  contenu,  et 
c*epejidant  on  a  constaté  des  faits  de  rupture  spontanée  d'un  cul-de-sac  syno- 
vial sous  liniluence  de  la  disicnsion  arliculaire.  Brctonneau,  cité  par  Parmen- 
lier(^),  l'aurait  observé  trois  fois,  au  coude,  à  l'épaula  et  à  la  hanclie.  Il  est  plus 
naturel  d'admettre  qu*unc  dm  le  sur  rarticulation,  une  entorse,  amène  ce 
résultat.  Bonnet  raconte  que  le  liquide  d'un  genou  se  répandit  ainsi  dans  le 
lissu  jicriarticulaire  et  (pic  le  malade  fut  guéri. 

Après  les  signes  objectifs,  il  convient  de  parler  des  signes  fonclionnels 
éprouvés  par  le  malade.  Quand  l'alTection  esl  au  début,  les  mouvements  s'exé* 
culent  avec  facilité  ;  plus  tard  la  laxîté  des  ligaments  ne  permet  pas  aux  sur- 
faces articulaires  de  garder  leurs  rapports  réciproques  et  la  marche  devient 
pénible.  Il  peut  en  résulter  des  entorses  qui  viennent  encore  ajouter  leur 
élénient  traunjatique  aux  causes  antérieures  dliydarthrose. 

Les  troubles  fonctionnels  ac(|uicrenl  une  gravité  spéciale  par  la  production 
de  lalrophie  des  muscles  arliculaircs,  lise  produit  plus  ou  moins  dans  Thydar- 
Ihrose  ce  qui  se  passe  dans  les  artlu*ites  chroniques,  c'est-à-dire  une  action 
réflexe,  ou  mieux  un  trouble  irojdiique  névritique  <|ui,  partant  de  rarliculation, 

Lsc  propage  aux  nuiscles  voisins.  ÎVous  avons  exposé  plus  haut  (voy.  Arihriieh 
\tberrukme^,  p.  ôOU  et  oOl)  le  fait  et  la  théorie,  il  esl  inutile  d  y  insister  ici. 
Les  signes  généraux  sont  ceux  de  TalTectiou  causale;  Redard  a  démontré 
j.une  légère  élévation  de  la  températurCj  mais  il  n'y  a  [>as  lieu  de  tenir  compte 
^n  clinique  de  ce  phénomène  secondaire. 


P)  Pajïsicntier,  Thèse  de  Paris,  1827. 
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Celte  descriplion  classique  ée  riiydarlhrose  r^jiond  îiux  vns  les  plus  c'onv 
inutis,  niais  les  variétés  de  cet  aceident  sont  nombreuses;  nous  nt*.  ferons  qu 
signaler  iei    les  l'ormes  lubennileuses  et  syphilitiques   déjà  étudiées  h  leurs! 
places  respeelives,  ainsi  que  l'hydarthrose  intermillente  qui  traduit  presqu 
toujours  la  présence  de  félément  lubereuleux.  Quelques  auteurs  l'ont  ran^ 
parmi   les  accidents  paludéens,  «Van Ires  en  ont  fait  une  névrose  vasomolnr< 
Depuis  les  travaux  de  Kœnig  et  de  Poulet,  nous  savons  que  rinî.TiniiieDC 
esl  presque  la  régie  dans  Vhydrops  tuberculosus. 

Marche  et  pronostic.     -  L'hydarthrose  peut  guérir  spontanément  ptr^ 
résorption  plus  ou  moins  lente  du  liquide,  mais  plus  souvent  répanchemeg 
reste  stalionnaire  ou  augmente  en  déformant  la  région  articulaire  et  en  génan 
tous  les  jours  davantage  le  fonctiunnemenl  du  membre.  Quelquefois  la  giié 
rison  parait  prochaine  lorsqu'une  rechute  brusque  se  produit.  En  somme, 
esl  rare  qu  on  ne  soit  pas  obligé  d'intervenir. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  on  peut,  avec  Bar\vell  (art.  Hydarthbc 
Enci/clopédie  chirurgkale),  distinguer  trois  variétés  distinctes  :  1*  rhydarlhfoa 
est  aiguë;  elle  succède  h  une  poussée  maniteslement  inflammatoire:  t'  e\l 
débute  sans  inllammation  ap|iréciahk%  s  accroît  lentement  cl  [lersiste  saa 
autre  altération  que  l'augmentati«>n  de  vtdume  ;  5*  elle  s'accompagne  ou  résull 
de  lésions  propres  de  la  synoviale  (livperlrnphic  des  franges,  hypertrophie 
la  ijaroi).  Peu  h  peu  ces  lésions  ]>rennent  dans  rafîeelion  une  place  aussi  impcii 
tante  que  le  liquide  arlicidaire. 

Parmi  les  terminaisons  heureuses,  on  i^eul  citer  la  rupture  de  la  s^^ovint 
(|ui  laisse  échapjîer  le  liquiile  articulaire  dans  le  tissu  cellulaire  où  il  s<*  résor 
mais  ce  cas  favorable  est  une  pure  exception;  d'habitude  Phydarthrose. 
distendant  les  ligaments,  crée  une  impotence  très  marquée.  M  peut  se  produin 
une  subluxation  ou  une  luxation  véritable.  Les  surfaces  articulaires  se  défor 
ment  et  dans  certains  cas  apparaissent  des  lésions  irrémédiables. 

Diagnostic.  —  Les  notions  symptomatologiques  qui  précèdeiil  conduisen 

toujours  1res  facilement  au  diagnoslir  quand  Tarliculalion  esl  superlicielle;  »4 
contraire  i\   la  hanche,  à  répaulc,  sous  l'épaisseur  des  masses   oumrulnirr^^J 
l'hydarthrose  peut  être  difficile  à  constater. 

LVedémc  fie  la  région  pérî-arliculaire  se  distingue  de  l'hydartluusc  [u 
rengorgenienl  diiYus  du  tissu  i'ellulaire.  La  i>eau,  régulièrement  soulevéeJ 
conserve  l'empreinte  du  doigt,  les  mouvements  de  Tarticulation  sont  normnui^ 
et  réguliers.  Dans  l'hygroma  il  os  bourses  séreuses  voisines  de  rarticulation 
on  constate  une  tuméfaction  liquide  limitée  qu'on  ne  peut  refouler  et  réduir 
dans  rarlicle.  11  faudra  toujours  songer  k  la  présence  des  bourses  sèretiâ 
naturelles  ou  acf'idenlelles  et  se  rappeler  fjue  certains  diverlicules  sym^ 
viaux  tl'habitude  largement  ouverts  dans  l'arlicle  peuvent,  par  exception, 
pas  communiquer  avec  lui*  De  ce  nombre  esl  la  bourse  sous-tricipitule  cptiJ 
chez  les  enfants  notamment,  peut  rester  indépendante  de  l'articulatton  di 
genou. 

L'arthrite  aiguë   avec  épanchemenl  a  des  commémoratifs  suffisants  pou 
qu'un  ne  la  confonde  pas  avec  Thydarthrose,  et  de  même  les  arthrites  lubcrcu-j 


Icuses  nnt  dos  sjniptômes  ioilifiux  ie\s  que  le  diagnostic  ne  pourra  longlenips 
s'égarer,  à  iiioiiis  c[iril  ne  s'u^^isse  «rune  tuberculose  articulaire  avec  épanche- 
ment  du  liquide  leutemenl  formé,  intermiltenl  ou  non,  développé  chez  un  sujet 
prédisposé,  auquel  cns  lliytlarlhrose  nVst  qu'un  syniptAnie  de  la  diathése 
générale. 

Traitement.  -  11  doit  e?ïsenlîellemenl  varier  t^plon  les  ras;  une  hydar- 
Ihrose  îiu  début  sera  évideninienr  juslirird>le  *le  uioyeus  plus  simples  qu'une 
hydarlhrose  rebelle,  iiyant  récidivé  plusieurs  fois. 

Dans  l'élude  des  procédés  Uiérapeuliques  employés,  nous  irons  progressi- 
veiuent  des  procédés  de  douceur  à  ceux  (piî  cousislenl  à  agir  direclemenl,  è 
main  armée,  sur  la  cavité  articulaire  et  son  contenu. 

Au  début,  les  topiques  résolutifs,  les  aniiphlogisliques  même,  peuvent  être 
utiles^  mais  il  vamlra  toujours  mieux  recourir  à  t'immobilisalion,  à  !a  coni- 
pressîou  du  membre,  aux  révulsifs  cl  au  massage. 

L'inuiiobilisatîou  tlu  mcnd*re,  trop  redoutée  par  les  ankvlophobes,  est  un 
€»xcellcnt  moyen  de  résolution,  nous  pouvons  même  dire  que  cVsL  un  moyen 
indispensable;  si  le  membre  n'est  pas  métliodiquement  condamné  au  repos 
€*omplei,  quelle  que  soit  reflicacité  des  autres  procédés,  le  liquide  tendra 
toujours  à  se  reproduire  sous  Tinflucnce  du  frottement  des  surfaces  articu- 
laires et  du  jeu  de  la  synoviale.  Llmmobilisation  dans  un  apyiarcil  exactement 
appliqué,  un  appareil  plâlré  par  exemple,  doit  élre  continuée  jusqu'à  la  dispja- 
rition  com|>léle  du  liquide;  le  membre  sera  ensuite  livré  à  lui-même  de  fa(,*on  à 
obtenir  peu  à  peu  la  }tHfbiiisfdiott  tiafarelie. 

La  compression  sera  toujours  appliquée  en  même  temps  que  rirumolnli- 
sation;  elle  sera  régulière,  égale  et  énergique;  elle  est  quelquefois  difficile  à 
faire  et  nécessite  toujours  cerlnines  jirécaulions  relatives  h  la  circulation  ilu 
membre  dont  les  vaisseaux  prineipaux  ne  devntol  pas  être  comprimés,  tjuand 
on  l'appliquera  au  genou,  il  faudra  toujours  avoir  soin  de  placer  dans  le  creux 
p<ipHté  une  large  atlclle  de  cartfui  deslinéç  à  proléger  le  paquet  vasculo- 
nerveux.  Les  bandes  de  toile  résistante  ou  tle  flanelle  se  rélléchissent  sur  les 
bords  latéraux  interne  et  externe  île  l'attelle,  et  le  chirurgien  peut  serrer  vigou- 
reusement sans  rien  avoir  à  redouter, 

La  bande  élastique  employée  (*ar  Marc  Sée  donne  de  bons  résultats,  maïs 
rlle  est  diftlcilement  supportée  par  les  malades;  une  compression  fréquemmenl 
renouvelée  faite  avec  des  bandes  ordinaires  est  [préférable. 

Pour  égaliser  la  pression,  on  entourera  rattelle  d'une  feuille  tle  ouate;  im 
peu  de  cette  substance  sera  aussi  placé  autour  de  Tarlicle:  sur  la  ouate,  la 
t)ande  s'adapte  plus  exactement  et  la  compression  est  plus  uniforme. 

La  teirdnre  d'iode,  les  pointes  de  feu,  les  vésicatoires  «loivcut  être  combinés 
h  rimmobiïisalion  et  à  la  compression;  si  le  litpude  est  almndaut,  après  avoir 
immobilisé  on  afïpliquera  uti  large  vési<vatoire  sur  la  partie  la  plus  accessible 
de  rarticle,  et  aussiti^d  que  Fépidcrme  se  sera  informé,  on  remplacera  le  révul- 
sif par  la  compression;  de  même  pour  les  pointes  de  feu. 

\!ais  au  lieu  d'échelonner  ainsi  Tappliration  des  ngenls  thérapeutiques,  il 
çera  préférable  de  placer  le  premier  jour  du  Irailcraenl  un  appareil  complet 
réunissant  toutes  les  chances  de  succès. 
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Pourcrliî,  cm  hadîgeonoera  fortmienl  raiiiculallon  avec  hi  l<*niUire  «l'iu.!, 
Oïl  forn  par  dessus  une  compression  i^nergique  en  nii'^inp  U^tnpi^  4|it'une  iiuiiiu 
bili^lion  exiicie.  C'est  le  Irailemenl  que  Gaujol,  noire  maître  du  V'aUde-Grtre, 
recommandaU;  nous  ravons  bien  des  fois  appliqu(^  sous  sa  direelion  el  souvent 
aussi  depuis,  toujours  avee  les  rueilleurs  résullals. 

Nous  serions  bien  ineonipleU  si  parmi  ces  trailemenls  de  doureur  iiou«i  a^ 
signalions  pas  le  massage,  qui  agit  1res  heureusement  sur  Tengorgeinent  de  la 
synoviale,  Beylier  a  iVrit  sur  ce  sujel  (Paris,  1881)  une  inlt'-'rcssnnle  llièse  dans 
laquelle  on  trouvera  des  observations  dliydarlhrose  guérie  pnr  ce  moyen 
Berne  {Union  mcdicaiey  1881*}^  qui  a  l'ait  sur  le  massage  d 'in tèressjiuls  travaux. 
a  conseillé  iFaller  jusqu'à  réclalement  de  la  synoviale.  Il  recoinniatide  cellf 
pratique  très  iimocente,  dit-il,  dans  le  Irailement  de  Thydarlbrose  à  parai  rojoee, 
d épo urvue  d  i n tlamma tion . 

Le  irailement  de  riiydarllirose  devra  toujours  commencer  par  les  moyens 
précédenls  el  souvent  le  malarle  guérira,  nuiis  il  y  aura  souvent  aussi  des 
récidives,  soit  que  le  traitement  n'ait  pas  été  suivi  assez  longtemps,  soit  que  la 
cause  de  rhydartbrose  persiste  dans  Bes  méfaits.  Il  faudra  alors  de  loulr 
nécessilé  faire  bénéficier  le  malade  des  grands  progrés  accomplis  de  dos  jour» 
par  la  cliirurgie  arliculnire  eï  songer  ii  lui  l'aire  :  1**  la  ponelion  simple;  2*  b 
[>onetion  suivie  d'injections  irrilanles;  >  l'arthrotoniie  antiseptique  suivie  ou 
non  de  di-ainage. 

La  ponction  simple  est  généralenienl  insuffisante,  mais  il  est  bien  certain 
que  pour  soustraire  du  liquide  à  la  cavité  articulaire,  elle  est  bien  supérien 
aux  vésiealoires  et  aux  autres  révulsifs.  11  faut  y  avoir  recours  dans  le  cas  ' 
1  épanchement  est  très  abon*lant  et  la  faire  immédiatemenl  suivre  de  Timm^ 
bilîsation  et  de  la  compression. 

(1  est  là  une  opération  absolument  innocente  pourvu  qu  on  la  fasse  avi 
caution;  elle  préparera  l'articulalion  mieux  que  tout  autre  moyen  à  linT  pnïj 
de  l'appareil  immobilisaleur  et  compresseur. 

Si  tout  ceci   est  insuflisant,   il   faudra   recourir    aux   injections  irritante 
Schcde  (de  Hambourg)  a  rajeuni  celle  pratique  en  en  traçant  magistralemc 
les  règles  et  en  faisant  babilenicnt  ressortir  ses  avanlages;  mais  il  y  a  Ion 
lenq>s  que  les  injections  irritantes  ont  été  pour  la  première  fois  apptiquééij 
rhydartbrose. 

Faï  ITHot  Gay,  chirurgien  du  Cap,  injecta  dans  le  genou  de  Tenu  de  Goulnr 
coupée   par   moitié    avec  ilu    tafia  caiu[>liré.   11   obtint  la  guérison.   En   lï* 
Bonnet,  et  Velpoau  en  1812,  injectèrent  de  la  leinlure  diode.  Leblanc  el  Boide^ 
»*ûppliquérenl,  par  des  expériences,  ii  montrer  Tinnocuilé  des  injecliims  iodéf^ 
dans  les  jointures  saines,  et  il  est  bien  certain  que  nombre  de  sucrés  furfûl 
oblenus  par  celle  méthode  autrefois  recommandable. 

Cependant  les  méfaits  de  la  teinture  d'iode  ne  passèrent  pas  longtemps] 
per«;us,  tlosselin,  dans  ses  cliniques,  a  cité  des  cas  d'ankylose,  de  suppur 
de  mort  après  Tinjeclion  de  celle  substance  dont  les  effets  varient  beaucou 
selon  rimpressionnabilité  du  sujet. 

A  rht>j)ital  Saint- André  de  Bordeaux,  entre  les  mains  d'un  cliirur^ea 
npul,  un  accident  de  ce  genre  a  eu  lieu  dans  ces  dernières  années.  Une  sûh 
lion  composée  de  100  grammes  d'eau,  50  grammes  de  leinlure  d'iode,  2  { 
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triodure  de  poLassiuiu  fuL  injectée  dans  rBrlicuhilioii  du  genou  après  qu  on  eiil 
extrait  par  laspiralion  00  grammes  d'un  liquide  cilriii  Iraiisparent. 

Après  rinjeclïon.  ropéraïeur  voulut  retirer  la  teinture  d'iode,  «  mais  un 
rai  Ilot  s>nLc;*^^ea  dans  le  Iroeart  et  Ton  abandonna  le  liquide  iajeeté  dans  Tar- 
lîeubliun,  pensant  qu'il  n>n  résulterait  aucun  inennvénieat  •. 

Le  malaile  mourut  sept  jours  après;  il  avait  présenté  des  aeeîdents  dlnloxi* 
ratinn  et  d'irdeetton,  A  rauhïjisie,  1  articulation  du  <^enou  élait  normalement 
ilislendue  par  une  quanti  lé  eousitlérahie  de  ciulhils  d  une  c<uileur  rnfé  au  lait  ;  Ja 
^âijnoviale  élait  épaissie,  lardaeée,  rappelani  la  fausse  membrane  de  riiémato- 
Bèle;  il  existait  des  rusj^osilés  r>sseuses  aneiennes  au  niveau  de  la  ligne  (le  eon- 
linnité  du  périoste  et  du  carlilage.  Le  sérum  du  s;m*^  el  le  liquide  de  la  vési- 
cule biliaire  eonlenaient  une  notable  quantité  d'iode, 
I  L'iode  peut  rionc  déterminer  de  très  graves  accidents  el  il  faut  lui  préférer 
Te  liquide  anfiseptitjue  préconisé  par  Sehede,  Taciele  phéniqmv.  Scherle,  après 
avoir  lavé  le  membre  avec  srdn.  ponelionne  I  arlieulation  [>{n*  le  côlé  te  [dus 
accessible  à  l'aide  d'un  tiHirart  de  tort  calibre;  par  pressions  modérées,  il  fait 
sijrlîr  les  dépôts  llbrineux  avec  le  liquide,  puis  fait  passer  dans  l'arliele  une 
abondante  *pianti(é  de  solui ion  phéniquée  à  vi  [)our  100  et  ne  cesse  les  itïjec- 
tions  que  lorsque  le  liquide  sort  clair  de  Tarticulalion.  Dans  certains  cas  la 
réaction  esl  nulle;  souvent  elle  est  vive,  accompagnée  dWlévaliuu  de  lenq>é- 
rature  et  de  douleur,  mais  au  bout  de  quelques  jt>urB  tout  rentre  dans  Tordre. 

Rinne  en  IS77  {Ct'uîrtttblaU  f.  Chirtirgie,  n"'  iO  et  50),  Cari  Rosander  en 
1879,  louent  les  bons  elTels  de  cette  méttiode  sur  laquelle  J.  Bœekel  écrivil,  en 
1881,  une  série  d'articles  favorables  dans  la  Gazelle  des  îtôpilaux.  Ledentu  et 
Nieaise,  à  la  même  époque,  s'en  déclarérenl  partisans  à  la  Société  de  chirurgie  ; 
en  188i,  Labbé  et  Delens  firent  connaître  des  faits  heureux  à  rAcadémie  de 
médecine. 

Ccite  opération  fait  maintenaul  partie  de  la  chirurgie  classique.  Les  nom 
breux  succès  ne  se  comptent  plus,  Bœekel,  sur  'JO  ras,  a  eu  !20  guènst*ns  défi- 
nitives, et  Detens,  sur  8  malades,  7  succès  complets. 

Le  meilleur  pn*cèdé  est  pcrlainemenl  celui  que  recommande  Schede  ; 
Hueler  conseille  cependant  de  compléter  Topéralion  en  pralîquant  tous  les 
jouns  une  injection  d*acide  phénique  à  5  pour  100  avec  une  seringue  de  Pravaz. 

Lartbrolomie  anliseptitpie  a  été  avec  juste  raison  bien  rarement  praticptée 
pour  Thydarthrfjse.  Jalaguier  n'a  pu  en  1880  en  réunir  que  \U  observations,  et 
les  recherches  que  nous  avons  faites  daris  la  liltérature  de  ces  dernières 
années  ne  nous  permettraient  d  y  ajouter  cpi'on  très  petit  n4>mbre  de  fails. 

Sans  douîe  l'arthrotinnie  n'est  pas  une  opération  grave,  mais  dans  le  Iraile- 
menl  de  l'hydarthrose  il  faudra  toujours  lui  préférer  les  moyens  précédents, 
notamment  lopéralion  de  Schede.  ( -e  nVsi  que  dans  les  cas  rebelles,  lorsque 
la  synoviale  esl  très  aUérée,  (pi'il  sera  permis  de  recourir  à  la  large  ouverture 
de  rarticulation. 

L'arthrolomie  devra  toujours  être  fnile  avec  les  plus  grandes  précautions 
aniiseptiques;  rhèinoslase  sera  particulièrement  soignée  et  on  veillera  ;i  ce 
qu'il  ne  tombe  pas  de  sang  dans  l'articulât  ion.  L'incision  devra  toujours  être 
assez  grande  pour  laisser  sorlir  aisément  les  dépôts  fibrineux  et  les  fausses 
membranes  de  la  synoviale.  Elle  sera  suivie  d'un  drainage  permeltant  l'éeou- 
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lement  facile  des  liquides,  sans  que  les  tubes  pénètrent  trop  profondément 
dans  Tarticle.  Il  suffira  toujours  que  Textrémité  du  drain  plonge  dans  la 
cavité,  sans  aller  jusqu'au  contact  des  surfaces  articulaires.  La  pratique  de 
Nicaise,  qui  ne  fait  pénétrer  le  tube  qu'à  2  centimètres,  est  la  meilleure. 

Nous  en  aurons  fini  avec  le  traitement  de  Thydarthrose  quand  nous  aurons 
dit  qu'il  faut  tout  spécialement  veiller  sur  la  récidive,  la  prévenir  par  un 
bandage,  une  genouillère  élastique,  traiter  les  raideurs  articulaires  consé- 
cutives par  les  moyens  appropriés,  combattre  l'atrophie  des  muscles  par 
Télectrisation,  recommander  souvent,  pour  achever  la  guérison,  l'usage  de 
l'hydrothérapie,  le  séjour  à  certaines  stations  balnéaires  réputées  pour  la  cure 
des  affections  articulaires. 


ARTHROPATHIES  —  ARTHRITES    SÈCHES 
CORPS  ÉTRANGERS  ARTICULAIRES 

Par  le  D'  QUÉNU 

aiIRDB6IE.X  DES  bAmTAVX.   —  PKOnESSBDR   kOtltai  DE  Ll  rÀCOLTf  DE  ràMS 


CHAPITRE   PREMIER 

DES  ARTHROPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Il  est  toute  une  classe  de  lésions  articulaires  qui  ont  été  observées  au  cours 
d'affections  traumatiques  ou  spontanées  des  centres  nerveux,  elles  méritent 
d'être  rassemblées  dans  un  même  chapitre.  Ces  lésions  ont  été  parfois  décrites 
sous  le  nom  d'arthropathies  d* origine  nervet(se(^);  quelques-unes  paraissent  véri- 
tablement mériter  ce  titre,  la  relation  de  cause  à  effet  est  moins  évidente  pour 
d'autres  :  nous  préférons  ne  préjuger  en  rien  de  la  question  de  doctrine  en  adop- 
tant une  qualification  plus  générale  et  plus  vague.  En  réalité,  nos  connaissances 
actuelles,  sur  le  mode  normal  de  nutrition  des  os  et  des  articulations,  sont  fort 
incomplètes;  l'influence  du  système  nerveux  paraît  évidente,  son  mode  d'action 
demeure  problématique.  Lorsqu'il  s'agit  des  muscles  et  des  nerfs,  nous  savons 
qu'il  suffit  d'interrompre  les  liens  qui  les  rattachent]  à  la  cellule  ner\'euse,  pour 
qu'immédiatement  leur  nutrition  en  soit  profondément  atteinte  :  en  l'absence 
de  toute  espèce  d'inflammation  ou  de  trouble  vasculaire,  la  simple  section 
d'un  nerf  amène  la  dégénérescence  du  bout  périphérique  sectionné  et  celle  des 
faisceaux  musculaires  auxquels  il  se  distribue.  On  en  conclut  que  les  centres 
nerveux  exercent  une  action  trophique  directe  sur  les  nerfs  et  les  muscles. 
Le  mécanisme  de  la  nutrition  des  autres  tissus  paraît  plus  complexe.  Sans 
doute  il  serait  satisfaisant  pour  l'esprit,  d'accepter  par  analogie  des  nerfs 
centrifuges  allant  aux  éléments  anatomiques  et  agissant  incessamment  sur 
leur  vitalité,  mais  l'existence  de  ces  nerfs,  si  l'on  excepte  peut-être  certains 
épithéliums,  n'a  jamais  reçu  de  démonstration.  On  est  donc  bien  obligé  de  se 
rabattre  sur  l'hypothèse  d'une  action  indirecte,  exercée  par  l'entremise  des 
nerfs  sensitifs  sur  les  nerfs  vaso-moteurs.  A  l'étal  physiologique,  les  terminai- 
sons sensitives  recevraient  à  chaque  instant  une  impression  transmise  ensuite 

(*)  Blum,  De9  arthrapcUhies  d'ovigine  nerveuse.  Thèse  d'agrég.,  1875. 
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aux  centres  et  réfléchie  sur  les  nerfs  vasculaires  :  Téquilibre  nutritif  serait  le 
résultat  de  cette  excitation  incessante.  Par  suite,  la  nutrition  pourrait  être  lésée 
en  vertu  d'un  trouble  portant  sur  les  centres  ou  sur  les  nerfs  vaso-moteurs, 
ou  bien  sur  les  centres  ou  sur-  les  nerfs  ôensitifs.  J'ajoute  encore  qu  une 
altération  de  ces  derniers  prive  les  organes  d'un  .moyen  de  défense,  en 
amenant  la  suppression  de  certains  réflexes  capables  de  les  soustraire  à  une 
violence  quelconque.  En  secoiid  lieu,  des  innombrables  travaux  qui  ont  eu 
spécialement  la  peau  pour  objet,  il  semble  résulter  que  les  troubles  trophiques 
apparaissent  moins  par  la  suppression  pure  et  simple  de  l'action  nerveuse  que 
par  une  perversion  de  cette  action,  ils  surviennent  rapidement  dès  que  la 
lésion  a  déterminé,  t  soit  dans  les  nerfs,  soit  dans  les  centres  nerveux,  une 
exaltation  de  leurs  propriétés,  une  irritation,  une  inflammation  (').  »  Cette 
proposition  importante  a  été  pleinement  confirmée  par  les  observations  qu'on 
a  pu  faire  du  côté  des  os  et  des  articulations  ('). 

On  a  essayé,  en  efl^et,  de  déterminer  expérimentalement  des  lésions  osseuses 
ou  articulaires,  en  supprimant  simplement  l'action  du  système  nerveux,  en 
pratiquant  des  sections  de  la  moelle  épinière,  des  racines  rachidiennes  et  des 
nerfs  périphériques.  Or,  si  les  résultats  paraissent  au  premier  abord  peu 
démonstratifs  et  parfois  contradictoires  ('),  il  n'en  ressort  pas  moins  que,  en 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  provoqués  par  l'opération  ou  par 
un  traumatisme  ultérieur,  l'altération  des  os  reste  en  général  bornée  à  une 
simple  atrophie  souvent  peu  appréciable  (*).  De  même,  dans  les  aombreux  cas 
de  plaies  nerveuses  simples  observées  chez  l'homme,  il  est  exceptionnel  de  voir 
mentionner  une  altération  d'une  surface  articulaire  ou  d'un  os.  Les  exemples 
d'ostéopathies  ou  d'arthropathies  deviennent  au  contraire  un  peu  moins  rar^ 
dès  qu'on  consulte  l'histoire  des  lésions  nerveuses  spontanées,  ou  bien  encore 
celle  des  lésions  traumatiques  suivies  de  névrite  ou  de  myélite. 

Ces  quelques  considérations  suffisent  à  faire  comprendre  que  les  arthro- 
pathies  dites  d'origine  nerveuse  dépendent  d'un  mode  de  réaction  spécial  du 
système  nerveux  central  ;  cette  réaction  peut  être  provoquée  par  une  lésion 
des  nerfs  périphériques  ou  par  une  lésion  des  centres  sensitifs;  nous  connais- 
sons assez  bien  la  voie  centripète  du  réflexe  pathologique,  nous  supposons 
que  les  vaso-moteurs  sont  la  voie  centrifuge,  nous  ignorons  absolument  où 
se  fait  la  transformation  de  l'excitation  morbide. 

(*)  Je  dis  des  os  et  des  articulations.  C'est  qu'en  cfTet  il  est  impossible  de  séparer  des 
arthropathies  les  troubles  trophiques  qui  portent  sur  le  système  osseux.  BrowTi-SéquanJ 
avait  dès  1854  (Journal  de  la  physiologie)  nettement  formulé  cette  loi  en  disant  :  •  Il  faut 
distinguer  les  effets  de  l'irritation  de  la  moelle  épinière  et  des  nerfs  de  ceux  de  la  para- 
lysie avec  simple  cessation  d'action  de  ces  parties;  en  d'autres  termes,  il  faut  distinguer 
les  effets  de  Taction  morbide  de  ceux  de  l'absence  d'action  •. 

(*)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  et  Browt<-Séquard,  Journal  de 
la  physiologie,  i859. 

(')  Voy.  Mantegazza,  Gazz.  med.  itaL,  1867.  —  Fischer,  Berl.  klin.  Wochenschr,  —  Schifk, 
Acad.  des  se,  1854.  —  Ollier,  De  la  régénération  des  os,  —  Vulpian,  Leçons  9ur  les  wm- 
moteurs.  —  Talamon,  Revue  chir.,  1878. 

(♦)  G.  Lumbroso  (Soc.  de  biol.,  1885),  en  sectionnant  les  racines  postérieures  entre  la  moelle 
et  les  ganglions  spinaux,  a  vu  survenir,  vingt-cinq  jours  après,  un  gonflement  de  rarUcula* 
tion  du  coude;  il  en  conclut  que  la  lésion  articulaire  est  venue  par  le  fait  de  la  lésion  des- 
tructive des  fonctions  de  la  moelle,  mais  il  avoue  l'existence  d'une  méningite  au  poifll 
opéré  ;  on  peut  aussi  bien  conclure,  de  son  observation,  à  une  action  pathologique  réflexe. 


ARTHROPÂTHIES   DANS   LES   AFFECTIOHS   DES   NERFS 
PÉRIPHÉRIQUES  (') 
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Il  en  résulte  que  nous  sommes  obligé  de  prendre  pour  hase  de  noire  division 
non  pas  Tacle  principal  du  prorcssus,  mais  simplement  son  point  de  départ  et 
de  classer  nos  arlhropatliies  en  arthropathies  dnns  les  a  ficelions  des  nerfs 
périphériques,  en  arlhropalhies  flans  les  alïeclions  ilc  la  moelle  épinièrc  et 
arihn^ipathies  dans  les  affections  de  Fencéphale. 

[  AR 

P  Les  altérations  des  nerfs  périphériques,  traumatiques  ou  umi.  ne  semblent 
pas  élre  communément  suivies  île  désordres  articulaires.  On  s'en  tient  toujours 
pour  les  Iraumatismes  à  robscrvation  d'Hamilton,  aux  5  observations  de 
Wcir  iMitcheli  et  à  celles  de  Parades  et  de  Bînm. 

•  Les  lésions  ont  eu  spécialement  pour  siège  les  arliculations  des  doii^ts;  elles 
ne  se  sont  manifestées,  du  reste,  que  dans  la  sphère  du  nerf  lésé  :  au  bout  de 
quelques  jours  on  a  vu  survenir  des  douleurs  extémement  vives  et  un  oedème 
innammatoire  autour  des  jointures  ;  le  gonilement  douloureux  a  pcisisté  pen- 
dant quelques  semaines  ou  quelques  mois,  puisa  laissé  à  sa  suite  des  raidcui*s 
articulaires  allant  jus^ju'à  rankylose,  des  déformations  et  parfois  même  île 
vérilables  subluxations.  Si  l'oti  consulte  les  observations,  on  voit  tpi  il  s  est 
agi  dans  tous  les  cas  de  plaies  nerveuses  incomplètes  (')  et  spéciylemenl  de 
piqûres  et  surtout  de  plaies  par  armes  k  feu,  c'est-â-dirc,  en  somme»  de  Irau- 
matismes  essentiellement  aptes  à  produire  la  névrite;  c'est  vraisemlilalitcmerd 
en  vertu  du  même  processus  que^  dans  le  ras  de  Packard  (^).  une  tumeur  du 
sciatique  avait  déterminé  des  arthropalhics  du  genou  et  du  pied. 

On  peut  rapprocher  des  fails  précédents  ceux  où  l'altéralion  des  nerfs  péri- 
phéri<iues  a  été  suivie  d'osléile,  de  périostite  et  de  nécrose  (^}. 


II 

ARTHROPATHIES  DANS   LES   AFFECTIONS 
DE   LA  MOELLE   ÉPINIËRË 

Des  arthropathies  oui  été  observées  dans  les  lésions  traumatitpies,  dans  les 
compressions  cl  dans  les  inflammations  chroniques  de  la  moelle  épinièrc;  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  de  toutes  sonl  les  arthropathies  de 

(')  Voy.  Talamon,  DLr>i,  CoLivttA,  De»  ttoiihien  irophit/ues  ronséculifit  awj?  féêions  trauma- 
iiquci  (Us  nerf»  ei  de  la  nwetieépiniêre,  Thtîsc^  187L  —  Cuarcut,  Leronit  sur  les  maladieit  du 
gy^ttétne  ncrvettJL\ 

(*)  Obs<*rvation  it'Ilamîtton  :  Piqûre  «lu  mi'dinTi.  —  Olisonation  de  Weir  Mitchcl  :  Une 
luxation  de  l'iiuinérus,  4  pl^iies  jmr  nrines  h  feu.  —  Oljservatîon  de  Parades  :  Plaie  j»ar 
arme  k  fou.  —  Olisorv/Uion  de  Bluin  ;  Maie  [jor  celai  de  verre. 

p)  Cile  par  Weir  Mitclîel. 

(♦)  Voy.  Lejars.  vol.  li,  p.  51, 
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Tataxie  locomotrice,  ce  sont  vraiment  les  seules  dont  l'histoire  soit  à  peu 
près  faite  et  les  seules,  par  suite,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  nous  étendre 
un  peu  longuement,  en  nous  contentant  d'une  simple  revue  pour  toutes  les 
autres. 

Les  arthropathies  paraissent  un  accident  rare  à  la  suite  des  traumaiismes  de 
la  moelle  :  Oré  et  Poinsot(*)  ne  l'ont  noté  que  deux  fois  sur  62  observations 
(observations  de  Joffroy  et  de  Salmon  et  de  Nélaton  et  Viguès)  :  en  y  ajoutant 
celles  de  Lannelongue  (")  et  d'Alessandrini  (»),  on  n'arrive  guère  qu'à  un  total 
de  4  cas(*).  La  blessure  de  la  moelle  consistait  dans  les  deux  premiers  en  une 
hémisection  par  instrument  tranchant;  dans  le  troisième,  elle  avait  été  pro- 
duite par  une  balle;  dans  le  quatrième  enfin  elle  était  le  résultat  d'une  fracture 
de  la  cinquième  ou  sixième  vertèbre  cervicale  ayant  déterminé  une  compres- 
sion unilatérale  et  une  hémiphlégic. 

L'arthropathie  s'est  manifestée  du  huitième  au  trentième  jour  dans  les  cas  de 
plaie,  par  l'apparition  d'un  épanchement  dans  le  genou,  avec  rougeur  des 
téguments  et  douleurs  spontanées  ou  sans  réaction  locale  (Lannelongue). 

Ces  symptômes  ont  disparu  au  bout  de  dix  jours  chez  les  blessés  de  Joffroy 
et  de  Viguès.  Chez  le  fracturé  de  la  colonne  vertébrale,  des  douleurs  vives 
survinrent  dans  un  genou  quatre  mois  et  demi  après  l'accident.  A  l'autopsie  on 
trouva  du  sang  épanché  non  seulement  dans  le  genou  qui  avait  été  douloureux, 
mais  dans  toutes  les  articulations  du  même  côté(*). 

Je  m'arrêterai  peu  sur  les  arthropathies  attribuables  à  une  compression  de 
la  moelle  épinière.  Talamon  n'a  pu  en  recueillir  que  quatre  exemples,  tous 
relatifs  à  des  maux  de  Pott(')  ;  je  laisse  également  de  côté  les  faits  encore  trop 
peu  nombreux  d'arthropathies  spinales  dues  à  une  myélite  aiguë  (^),  pour 
arriver  de  suite  à  celles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  inflammations  chro- 
niques de  la  moelle  épinière. 

On  a  signalé  les  troubles  articulaires  dans  l'atrophie  musculaire  progressive, 
dans  la  paralysie  infantile,  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  la  syringo- 
myélie(*),  etc.  Dans  toutes  ces  affections,  il  faut  le  dire  d'avance,  l'arthropathie 
a  été  une  complication  exceptionnelle,  et  peut-être  est-il  permis  dans  la  plu- 
part des  cas  de  lui  contester  une  origine  directement  spinale.  Il  n'en  est  plus 
de  même  dès  que  nous  abordons  l'étude  de  l'arthropathie  tabétique.  Ici  les 
observations  sont  innombrables,  les  troubles  articulaires  ne  consistent  plus  en 
lésions  banales  d'épanchemcnts  ou  d'inflammations,  ils  s'accompagnent  d'une 
certaine  altération  des  os  qui  donne  à  la  maladie  articulaire  une  physionomie 
et  une  évolution  particulières  et  justifie  vraiment  sa  description  à  litre  d'entité 
morbide. 

(')  Oré  cl  PoiNSOT,  art.  Moelle.  Dict,  Jaccond. 

(*)  Lannelongue,  Thèse  d'agrég.  Dujardin-Hcaumetz,  1872. 

(')  Alessandrini,  cité  par  Arnozan,  Thèse  d'agrèg.,  1880. 

{*)  Les  cas  de  J.-K.  Mitchcl  et  de  Gull  sont  contestables  en  tant  qu'arthropathies  dépen- 
dant  de  la  lésion  nerveuse. 

(*)  Ce  fait  milite  bien  en  faveur  de  la  théorie  vasomotricc  que  nous  avons  exposée  et 
adoptée  au  début  de  cet  article. 

(")  Deux  observations  de  J.-K.  Mitchell,  qui  à  cet  teoccasion  décrivit  le  premier  les  arthrites 
d*origine  spinale  {Americ,  joum.y  1851),  et  deux  observations  de  Charcot  (voy.  Talamon). 

C)  Voy.  Talamon,  p.  618. 

(•)  Blocq,  Syringomyélie,  arthropalhie  du  coude.  Soc.  anat.,  1887, 
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III 

ARTHHOPATHIE   TABÈTIQUE 
lM.\LADIK    DE    IIH ARGOT    DES   ANGLAIS)  » 

Larlhropathio  (1rs  ala\iques  a  été  ili^crite  pour  la  première  fois  en  \^i}S  par 
Charrot  (*);  sou  premier  mémoire,  piiremenl  elinique,  a  élé  depuis  complète 
par  une  série  de  travaux  publiés  soit  par  lui,  snil  par  ses  ék>ves.  Cette  alTecliun 
mérite  rail  doue  à  Ions  égard  le  uoni  de  maladie  <le  Charnol  que  lui  donneni 
comniimémeut  les  Auf^dais,  si  ce  litre  ne  désignait  déjà  deux  antres  grandes 
malailies  nerveuses,  la  sclérose  en  plaques  et  la  sclérose  symétrique  des  cor- 
dons latéraux:  nous  lui  conserverons  donc  le  nom  d'arthropathie  labétique  sous 
lequel  elle  est  ordinairement  décrite  en  France. 

Les  premiers  travaux  parus  sur  Tarthropathie  des  ataxiques  manquaient  de 
doctmienls  anatomiqnes,  mais  depuis  les  premières  ronstalalions  faites  en 
IHliy  (»)  les  autopsies  se  soûl  peu  à  peu  multipliées;  il  devient  aujourd'hui 
facile  d'écrire  un  chapitre  d'anatomie  pathologique,  grûce  aux  divei'ses  présen- 
tations faîtes  k  la  Société  analomiipie  et  grâce  aux  descriptions  publiées 
d'après  les  pièces  qui  forment  au  musée  de  la  Salpétrièreee  qu'on  penl  a[)peler, 
avec  Charcol,  Vosmaire  tabétique  (*). 


Anatoniie  pathologic[ue. 

Dans  1  arthropailïie  des  alaxiques,  toutes  les  parties  constituantes  de  ïarli- 
culalion  sonl  alTectées,  les  nuiscles  périarticulaires  partieipont  eux-mêmes  à 
raltéralion  trophique,  mais  Tatrophie  des  muscles,  la  destruction  plus  ou 
moins  complèle  des  ligaments,  les  modifications  de  structure  plus  ou  moins 
profon<les  de  la  synoviale,  n  ont  rien  de  spécifique,  elles  s  observent  dans 
la  plupart  des  arthrites  chroniques.  Il  n'en  est  plus  de  même  ilés  qu'on  passe  a 
létudc  des  lésions  osseuses;  celles-ci  se  *lislinguent  a  la  fois  par  leur  évolution 
rapide  et  par  leurs  caractères  prédominants  d'alrophie  et  d*usurc.  Il  en  découle 
toute  une  série  de  déformations  el  de  symptômes  cliniques  qui  donnent 
vraiment  à  raffeetion  articulaire  ses  caractères  distinct  ifs;  c'est  donc  cette 


(*)  Archives  de  phjsiohgic^  HS08.  —  Voyez  ôpaloiiienl  sur  rnrtliropalhie  des  ataxiques  : 
Hall,  Gaiettc  des hopîtttuj-.  tKli8-lHtW.  —  Uli  M,  Thèse  d"ii^rêgïîlioiK  1875.  —  Bizzaru,  PtUho!, 
iranëact.^  L.  XX!-  —  Ciiaiu:ot,  Ltrons  snr  ks  fntetadies  fin  }t*/stêjne  uevDeuXj  H  Lerùna  du 
mardis  1887.  -  Cuarcot  el  Férk,  Arrhives  </c  ncuro/oyiV,  ÎSHÔ.  — \n:on\Ky  ^rehive$  deneu- 
rtdi}(fie,  188i.  —  FtRÉ,  Arrhireia  de  neurohffie,  lK*ï*i.  —  M(f:iu:L,  Thibie,  1>Î78.  —  Talamon, 
\Iievne  de  médecine^  1878.  —  WiiSTruAL,  Berliner  kîin.    Wochcnsrhrift,  1881, 

C)  r,iL\ncQT,  Arcfï.  de  phys.,  IHGO. 

C)  CuARCoT,  Lrtyns  du  mardi  â  la  Salpétriérej  1887,—  Pagct,  ne  trouvant  pas  de  spéciaicii 
d'arlliropalhie  UiîuHUiue  daas  les  musées,  s^était  demandé  si  la  «laladie  n'arait  réellement 
pas  une  origine  récenle. 
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lésion  osseuse  qu*il  faut  mettre  au  premier  plan.  L'ostéopathie  tabétique,  du 
reste,  n'occupe  pas  toujours  les  épiphyses,  elle  a  parfois  pour  siège  le  corps 
diaphysaire,  elle  y  garde  ses  mêmes  tendances  à  la  résorption  et  mène  ainsi 
à  la  fracture  spontanée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  Tostéopathie  présente  une  sorte  de  généra- 
lisation des  plus  remarquables  :  les  deux  fémurs,  les  os  de  l'avant-bras,  la 
colonne  vertébrale,  les  omoplates  ont  été  affectés  à  la  fois.  Sur  le  squelelle 
dont  Charcot  a  présenté  le  moule  au  Congrès  de  Londres  en  1881,  raltération 
occupait  l'articulation  tempo ro-maxillaire,  l'épaule,  la  hanche,  le  genou;  l'os 
iliaque  et  le  péroné  étaient  malades  et  le  siège  de  fractures. 

Assez  souvent,  l'arthropathie  tabétique  est  multiple  (*),  elle  s^attaque  de  pré- 
férence à  certaines  jointures  :  parmi  les  plus  fréquemment  atteintes,  il  faut 


^ 


ff^' 


■/ 


FiG.  166. 


Fie.  167. 


FiG.  168. 


Fio.  1»U>,  167  cl  168.  —  Cubitus,  radius  cl  cxlrémilés  inférieures  de  riiuiiiérus  d'un  alaxiquc 
Pièces  du  musée  de  la  Salpôlrière  (n'  9j. 


citer  en  première  ligne  le  genou,  puis  la  hanche  et  l'épaule,  mais  les  petites 
articulations  n'en  sont  pas  indemnes;  le  mal  a  été  observé  aux  articulations 
métacarpo-phalangienne  (*)  et  tarso-méta tarsienne  ('),  dans  les  articulations  de 


(')  Debovc  a  insisté  sur  la  multiplicité  et  sur  la  symétrie  des  lésions. 
(*)  Pitres  et  Vaillard. 

(')  Page,  Congrès  de  Londres,  1881.  —  Charcot  et  Féré,  Pité.  tabétique.  Areh.  de  neuro- 
logie, 1883. 


^  Tjg.  KVJ,  —  Alaxic.  (Musée  de  In  SarpêlHÎPr;) 

des  plus  singulières  cl  des  plus  frappanles.  On  dirait  qu'on  les  a  graltées  el 

(^  Sur  5ti  observations,  Barré  (Thès^  df*  P/iHs,  1885)  note  comme  siège  de  rartliropalliic  : 

Le  genou  ..,.,..,. 33  fols. 

Ln  linochc,   .......  15 

L'éfiaiilf .  m 

L(!!i  artirulnltoiiâ  du  pliul.   .   .  *  .  il    — 

Le  ctMide.   .,...,,....  ,       .   .        B    — 

Les  urticulolioiis  de  1q  main.. .  ,        1    — 

Dans  le  rapport  ily  comité  dv  Lomlres,  de  1881,  qui  porte  sur  fiij  cas,  nous  trouvons  dcis 
chifTrc!^  analogues  : 


Genou  

Hanche 

Epaule.  .   .      , 

Cnitdc .    . 

Arliculûlîon  du  lûc^c 


Arliculalion^  lurtalnr^o-plidlani^onneii..  .........       i         — 

Poignet .,....,.. .  *  .   ,        1         — 

ArlicuiaUunfl  ptialnngiennes 1         — 

Nous  relevons  encore  dîms  ce  mi^iuc  rapport  que,  sur  66  cas,  41  fois  une  seule  articula- 
tion et  25  fois  plus  d'une  articulation  ont  été  prises. 


398 


DES  ARTHROPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  NERVEUSES. 


usées  sur  une  pierre,  à  tel  point  que  le  renflement  normal  de  Tépiphyse  esl 
souvent  remplacé  par  une  extrémité  effilée,  comparée  classiquement  à  une 
baguette  de  tambour;  parfois  il  n*en  reste  plus  môme  aucune  trace  :  c'est  ainsi 
qu*à  la  hanche  on  a  constaté  une  disparition  complète  de  la  tête  fémorale  et 
de  son  col.  La  cavité  cotyloïdc  peut  être  effacée  et  remplacée  par  un  large 
méplat (').  De  même,  au  genou,  on  observe  une  usure  rapide  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  disparition  des  condyles  et  des  surfaces  articulaires  du  tibia.  A  la 
mâchoire  inférieure,  l'extrémité  condylienne  a  été  trouvée  usée  jusqu'à  venir 
à  niveau  du  fond  de  l'échancrurc  sigmoïde(*). 
La  destruction  de  l'os  ne  se  fait  pas  d'une  façon  uniforme  ;  plus  marquée 


FiG.  170.  —  Syriiigo-inyélic.  Coude  gauche.  Lésions  à  rapprocher  de  celles  de  l'ataxio. 
(Salpùlrière,  d'après  les  pièces  de  Bloch.) 

dans  certains  points,  elle  arrive  de  la  sorte  à  produire  le  détachement  de 
fragments  osseux,  à  déterminer  ce  que  Charcot  nomme  si  bien  des  fractures 
parcellaires  des  extrémités,  plus  communes  et  non  moins  intéressantes  que  les 

(*)  FÉRÉ,  Arch.  de  neurol.,  1882.  —  «  Le  grand  Irochanter  n'est  plus  représenlé  que  par 
une  épine,  ayant  à  peu  près  le  volume  de  l'épine  sciatique;  le  col  et  la  tête  ont  complète- 
ment disparu  ;  le  moignon  qui  subsiste  forme  une  saillie  de  2  ou  5  millimètres  sur  le  côté 
interne  de  l'os. 

(*)  FÉRÉ   Loc,  cit. 
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fractures  des  diaphyses;  un  rondyle  ou  un  fragment  de  cuiidyle»  une  t^Me  arti- 
culaire se  trouvent  ainsi  motiiles  et  libres  au  fond  d'une  cavité  où  ils  eonsti- 
tucnt  «ne  variéf**  de  corps  étranger,  sans  présenter  jamais  de  tendance  à  se 
souder  h  Vos  dont  ils  proviennenl. 

Dans  toutes  ces  pièces  fpd  fomietU  les  types  de  rarthropaihie  tabéliquc,  nulle 
végétation  ostéophytique,  nulle   production   de    stalactites   osseuses  compa 
parables  à  celles  de  l'arllirite  s»Vlie  :  partout  l'usure  et  l'atrophie  de  l'os. 

Lorsqu'on  a  pratiqué  lexamen  micmscopique  des  os  tabétîques(*),  on  a 
constalé  tous  les  signes  de  Tostéite  raréfiante  ;  Tanalyse  chimique (')  y  a  montré 
plus  de  graisse  et  moins  de  pliosphale  *ic  chaux  qu  a  letat  normal. 

Les  autres  parties  constituantes  de  l'articulation  offrent  des  altérations  plus 
banales. 

Les  cartilages  articulaires  ont  généralement  disparu  soit  en  totalité,  soit  en 
partie;  parfois  du  tissu  fibreux  ou  llbro-cartilagineux  les  remplace. 

Les  ligaments  sont  détruits;  quant  aux  synoviales,  lanlrtt  on  n'en  trouve 
plus  de  trace,  tantôt  on  les  voit  persister  et  se  montrer  avec  des  altérations 
variables.  p;\lcs  non  injectées,  ou  bien  épaisses,  lomcnteuses  et  vascuïaires(^). 

Le  liquide  conlenu  dans  la  cavité  articulaire  est  le  plus  souvent  citrin  et 
séreux;  il  peut  être  sanguinolent,  plus  rarement  encore  purulent (*). 

Enfin  les  muscles  péri-articulaires  présenleiil  de  Tatrophic  :  on  a  signalé  dans 
quelques  cas  la  formation  «le  plaques  osseuses  dans  leur  épaisseur  (*), 
■     Toutes   ces  altérations  des  parties  moHes  ont  un  elTet  identique,  c'est  le 
relâchem^nl  des  liens  qui  mainlîennenl  les  os  en  contact;  si  Ton  y  ajoute  la 

»destruciion  des  extrémités  osseuses  et  des  cavités  qui  les  reçoivent,  on  devine 
que  rarthropaihie  tabétique  doit  fatalement  conduire  nioins  à  une  luxation 
qu'à  une  véritable  dislricaliou  des  membres. 

Telle  est  l'arthropalhie  des  alaxtiiues  typique,  telle  qu*elle  a  été  décrite  il  y 
a  vingt-deux  ans  par  Charcot;  ainsi  présentée,  elle  offre  avec  cette  variété 
d'arthrite  essentiellement  productive  et  végétante  quon  nomme  rarlhrite 
serbe  de  telles  dissemblances,  que  tout  rajqirochement  semlde  impossible  entre 
les  deux  maladies»  Mais,  à  côté  de  cette  forme  alropftique  qui  représente  Tar- 
thrite  tabétique  dans  toute  sa  pureté,  on  a  ilécril  dans  ces  dernières  années 
une  forme  dite  hfjpeHrophujue  qui  s*en  distingue  par  la  formation  d'ecchon- 
drosea  et  irostéophytcs(*)  :  il  est  ménje  possible  que  les  deux  processus  de  pro- 
lifération et  d*atrophie  s'observent  sur  te  même  osC). 

I     Entre  ces  deux  types  extrêmes  existent  de   nombreux   intermédiaires  qui 
^    (•)  LiotrvtLLE,  cilé  par  BUim,  p»  58,  en  note*  —  Reboul,  Sac.  anat.,  lH8a. 
C)  Regnard,  Soc.  de  bioL,  1880.  —  L*os  L'ihétiqiie  ronrernic  37  pour  KWd»^  graisse  tandis 
l^ue  l*os  norititib  privé  «le  sa  moelïe,  en  eoiiUenl  fort  peu.   i.n  pn^portion  <les  phosphates 
|c»ml>e   lie  i8  pour  101)  à  11  pour  \M\\  rosséine,  len   c;irl)onales   et  ÏVf^  diïf»riîrt?s  isont  en 
quanULé  normale.  Celte  fUspnrition   ftes   mnlt-riaux   minéraux,  jointe  à  ïa   i!i*génêrescence 
^aiëseusc  des  os,  permet  ainsi  d'élaï^lir  un  rapi*roehemt*nt  entre  rarlïiropalhie   tabélifpje 
f*t  rosteomalaeic* 
(^)  Oppenheim,  Soc.  m  éd.  de  Berlin,  IK85. 
0)  Trois  uhservations  citées  parTalamon,  1878.  — MossÉ,  Oaittte  hebdom.  Montpellier, 
1888. 
(*)  Voy.  Gul^'ON,  Soc.  anat.,  1885,  —  Bourneville,  Soc.  anal.,  1881. 

(•)  Voy.  BuiLiU  la  Soc.  anaL  Congrès  de  chirurgie.  BerUn,  188ti-iJi87»—  Tu,  Barré,  1885* 
—  ModsÉ,  Gai,  hebd,  de^  ac,  méd.  de  Montpetiierf  1888. 
wsKi,  Soc.  anat.,  1887. 
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relient  anatomiquement  comme  par  une  chaîne  continue,  l'arthropathie  ner- 
veuse et  l'arthrite  sèche  ;  nous  verrons  plus  loin  quelles  conséquences  nosolo- 
giques  on  a  voulu  en  tirer.  Ne  retenons  actuellement  que  ce  fait,  c*est  que 
l'ostéite  tabétique  n'est  pas  nécessairement  atrophique,  qu'elle  peut  être  pro- 
liuctive,  au  moins  au  début,  et  qu'alors  la  différenciation  peut  devenir  impos- 
sible si  Ton  s'en  rapporte  aux  seules  données  anatomiques,  mais  tandis  que 
l'arthrite  déformante  reste  proliférante,  la  tabétique,  après  une  période  d'hyper- 
trophie, aboutit  toujours,  en  fin  de  compte,  à  une  usure  et  à  une  atrophie  pré- 
dominantes :  mieux  encore  qu'une  différence  de  structure,  la  différence  d'évo- 
lulion  atteste  l'individualité  de  l'arthropathie  tabétique. 


Symptômes  et  diagnostic. 

C'est  généralement  à  une  période  peu  avancée  de  l'ataxie  locomotrice  que 
surviennent  les  altérations  articulaires;  dans  beaucoup  de  cas,  elles  se  mani- 
festent en  môme  temps  que  l'incoordination  motrice  (*). 

Toutefois  il  semble  ressortir  des  tables  donnés  par  le  comité  de  Londres,  que 
le  début  est  plus  tardif  que  ne  l'avait  écrit  Charcot,  et  que  c'est  généralement 
plus  de  trois  ans  après  les  premières  atteintes  de  la  maladie  spinale  qu'éclatent 
les  signes  de  l'affection  articulaire  (*). 

Le  mode  de  début  de  l'arthropathie  est  des  plus  caractéristiques  (')  :  c'est  du 
jour  au  lendemain,  sans  traumatisme  antérieur ,  que  tout  d'un  coup  apparaît 
une  tuméfaction  générale,  quelquefois  énorme  du  membre;  au  bout  de  quel- 
ques jours  l'œdème  disparaît,  mais  il  reste  un  gonflement  articulaire  dû  à  une 
accumulation  de  liquide  dans  la  jointure  et  dans  les  bourses  séreuses  du  voi- 
sinage (*). 

Quant  à  la  tuméfaction  générale  du  membre,  elle  serait  due,  d'après  Debove('), 
à  une  rupture  de  la  capsule  ou  mieux  à  un  arrachement  de  la  capsule  au  voi- 
sinage de  son  insertion  et  à  une  fusée  du  liquide  synovial  sous  les  muscles; 

(*)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux. 

(*)  Durée  de  l'ataxie  au  moment  de  la  premi6rp  attaque  d'arthropathie  : 

Genoux.  —  Moins  de  1  an 3 

Entre  1  et  2  ans 3 

—  2  et  5  ans 8 

—  5  et  10  ans 10 

Plus  de  10  ans 7 

Hanche.  —  Moins  de  1  an 3 

Entre  1  et  i  ans A 

—  2  et  5  ans 3 

—  5  et  10  ans 3 

Plus  de  10  ans 6 

Épaules.  —  Entre  3  et  5  ans S 

—  5  et  10  ans 3 

Plus  de  10  ans 8 

Bail  avait  divisé  l'arthropathie  tabétique  en  précoce  et  en  tardive. 

(')  Comité  de  Londres:  Le  débuta  été:  soudain,  56  fois;  graduel,  23  fois;  non  meù- 
tionné,  21  fois;  l'existence  d'un  traumatisme  n'est  signalée  que  0  fois,  ce  qui  n*est  guère 
en  faveur  de  l'hypothèse  de  Volkmann,  h  savoir  que  l'arthropathie  tabétique  ne  i 
qu'une  arthrite  traumatique,  ayant  son  origine  dans  la  démarche  spéciale  des  malades. 

(*)  Charcot. 

(')  Dedove,  Loc,  cit. 
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^r'cst  ainsi  qifà  T^paiile  oti  n  observé  un  soulèvement  du  grand  pectoral  et  du 
deltoïde  :  ce  Ikjyide  a  pu  i'ust^r  jys»|u'au  eoude. 

b    Dans  un  ceriam  nombre  de  cas,  Ft^^pancliement  a  élé  précédé  de  cmqiie- 
^menls  révélant  nne  allération  déjà  profonde  des  surfaces  adirnlaires. 

Ce  qui  n'est  pas  moins  frappant  quf*  la  brusquerie  du  début,  c'est  1  absence 
de  douleurs  et  de  symptômes  inllammaloires;  il  n'exisic  ni  phéiioménesfélirilcs, 
i)î  chaleur  ni  rongeur  locales.  P/esl  à  peine  si  le  malade^  dont  rartieulatton  est 
si  distendue,  accuse  quelque  |j^éne  :  dans  les  cas  où  l'apparilion  de  Tarthro- 
palhie  a  été  accompagnée  de  douleurs,  celles-ci  ont  été  fugaces  el  ont  bicu(ôl 
.cédé  pour  ne  plus  reparaître  {').  Il  arrive  même  que,  en  l'absence  de  phénomènes 
Itniloureux,  les  labéltques  continuent  h  se  servir  de  leui's  membres  et  s  ex- 
posent ainsi  h  une  désorganisât ii m  arlirulaîre  plus  rapide. 

Les  signes  qu  on  observe  du  côté  de  la  jointure  varient  nécessairement  avec 

le  nature  de  l'articulation  atteinte  et  suivant  que  Ihydaribrose  a  plus  ou  moins 

persisté.  Trois  signes  néanmoins  se  retrouvent  a   peu  ju-és  partout  et  à   nue 

époque  précoce  de  la  nialatlie,  ce  sont  :  Vej^iMence  f/c  crftififf^fîUuiU  nrlicuittirm, 

déformation  de  l'articulation,  sa  mobilité  (ntnnmfJfj:  potwant  aller  jusqu'à  la 

^iliatocadon. 

Les   rrai^uements  ressemblent    à  ceux  tpi  un    perc4>it    dans    toufco   artlirito 
f^cbe,  ils  se  produisent  dans  les  mouvements  communiqués  ou  bien  encore  le 
"malade  en  a  conscience  ù  roccasion  d*un  mouvement  un  peu  brusque;  la  cré- 
lilation  articulaire  nesl  pas  seuleiueut  due  h  la  disparition  plus  ou  moins 


FiG.  17t.  —  Mum'o  (le  la  Salpilrièrc. 


Si^ 


pomplctc  des  cartilages,  on  peut  en  altribucr  une  partie  aux  fractures  par- 
?ll aires  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

La   tféfontuilîon  de  la  jointure   est  également   de   causes  muUiples  :    elle 

résulte  d^abord  de   cette  liyd arthrose  qui  parfois  a  brusquement   martjué  le 

«iébut  de  Tarthropathie,  elle  dépend  surtout  de  Tétat  des  extrémités  osseuses 

el  des  déviations  qui  en  sont  la  conséquence.  Les  déformations  sont  particu- 

^lièrement  intéressantes  à  la  main  et  au  pied.  Dans  le  pied  tabélique  ('),  il 

(*>  Sur  54  cas,  !20oriL  été  douloureux,  54  ont  été  indolents  dès  le  ilrliut;  dans  les  cas  h 
lébut  doulorinMix  («auf  deux),  la  douleur  a  très  rapidement  disparu  et  les  jointures  sont 
pstèes  ensuite  indolentes.  Pendant  tont  le  temps  de  robservntion,  eheï  queUpies  malades 

y  a  eu  delà  fî«*vreet  une  réaction  lornle  assez  vive  (voy.  BallJî  mais  ces  faits  sont  restés 
iceptionnels. 

<•)  CuAncoTOt  fhni:,  Arch.  df  twnrof,,  18X5,  —  DoYKnj  Revue  de  métL,  1881,  —  Gaucher  et 
UiFLOC*^,  Revue  de  méd.,  Ï88I,  —  Soc,  m6dic.  deâ  hôpit-,  1885-188G.  —  Pauudès,  Thèse  de 
i»ans.  18«8. 

TPAtT£   DE  CHinUROIE.    —   IIL  tO 
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Fie.  172.  —  Musée  de  la  Salpètrière, 


existe  assez  souvent  une  déviation  du  métatarse  en  dehors,  c'est  celle  sur 

laquelle  ont  insisté 
Charcot  et  Féré;  mais 
la  dérormation  peut 
également  se  faire  dans 
le  plan  vertical  (^)  et 
être  des  plus  variables: 
tantôt  la  voûte  plantaire 
persiste,  parait  même 
un  peu  exagérée  ('); 
tantôt  son  affaissement 
crée  un  véritable  pied 
plat  tabétique  (*). 

Dans  les  arthropa- 
Ihies  métatarso-phalan- 
giennes  du  g^s  orteil, 
la  déviation  est  géné- 
ralement latérale  ex- 
terne; elle  peut  s  asso- 
cier ou  non  à  la  dévia- 
tion verticale  ou  laté- 
rale des  autres  orteils 
et  aux  autres  défor- 
mations du  pied  tabétique  (^). 

L'exploration  méthodique  des  jointures  ma- 
lades permet  d'apprécier,  en  même  temps  que  les 
modifications  de  forme  et  de  volume  des  os,  le 
relâchement  des  liens  articulaires,  Texagéralion 
et  Vanomalie  des  mouvements  :  dans  l'arthrite  du 
genou  en  particulier,  la  jambe  devient  une  vraie 
jambe  de  polichinelle,  elle  a  pu,  dans  certains 
cas,  au  gré  du  malade,  former  avec  la  cuisse  un 
angle  droit  à  sinus  antérieur  (^).  De  même,  dans 
la  hanche,  les  mouvements  de  rotation  s'exa- 
gèrent au  point  d'amener  le  talon  directement 
en  avant  (•),  etc.;  à  un  degré  de  plus,  les  sur- 
faces articulaires  s'abandonnent,  il  en  résulte  des 
luxations  spéciales  de  la  hanche,  du  genou,  de 
l'épaule,  etc.,  dans  lesquelles  les  segments  luxés 
conservent,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  ordi- 
nairement, une  extrême  mobilité. 

(»)   BOYER. 

(«)  Troisier,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1886.  —  Ce  pied  a  été  comparé  au  pied  chinois  (Paulidès). 

(»)  FÉnÉOL,  Soc.  inéd.  des  hôpit,,  1886. 

(•)  De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  quMl  n'existe  pas  de  déformation  unique 
dans  le  pied  tabétique,  mais  qu'il  existe  toute  une  série  de  déformations  en  rapport  avec 
le  siège  et  la  multiplicité  des  arthropalhies. 
.    (^)  Voy.  fig.  173. 

(«)  Thèse  de  Blum. 


FiG.  173.  —  Luxation  du  genou 
gauche  chez  un  nlaxique.  (Prof. 
Dreschfcld,  Owcn's Collège,  Man- 
chester.) 
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W  est  inutile  d'insisler  sur  l;i  ^^ne  foncliounelle  et,  h  un  nioïu*ml  «limiiiVj 
iriéme  sur  iimpolonce  filisciluc  que  de  tels  désordres  fiiiisseTit  par  prcnluire.  Il 
est  bon  de  redire  (joe  ees  déplaeeuieub,  de  même  que  les  tVaetnres,  surviennent 
«ans  soulTrances^,  dune  manière  spontanée,  ou  à  l'occasion  d'un  Ij'aumalisme 
insignitiâul,  d'un  mou  veinent  h  peine  exagéré.  Cescaraclères.  joiiilsà  l'absence 
de  rèâclion  générale,  cl  surhuit  à  l'évolution  j constante  et  manifeste  de  la 
maladie  vei*s  Tusure,  qu'il  y  ait  en  ou  non  à  une  époque  donnée,  proiliiclntns 
ostéuphy tiques,  permet  lent  en  général  de  poser  le  diagnostic  et  en  particulier 
de  dilTérencier  rariln\ipatliie  nerveuse  de  l'art lirile  délV>rmante.  Mais  il  j>ent  se 
fifire  que  les  slalactites  cartilagineuses  ou  osseuses  soient  prédominantes,  que 
tes  données  relatives  à  la  marche  soient  absentes  ou  incomplètes;  le  doute  est 
alors  permis,  tellenieni  que,  dans  rimpossiliilité  de  résoudre  le  problème  cli- 
nique, nous  voyons  les  uns  dire  qu'il  s'agit  alors  d'une  véritable  combinaison 
de  l'arthrite  sèche  et  de  Tarthrite  tabétique  chez  des  sujets  rhumatisants,  la 
forme  ïiypcrtrophique  résultant  d'une  sorte  de  mariage  enfre  doux  alTections 
générales,  rarlhnte  et  le  labcs(V),  tandis  que  d'autres  arguent  de  la  dirOcullé 
à  distinguer  anatomîquement  rarthropatliie  tabétique  de  larthrite  sèche,  pour 
déclarer  que  les  ileux  espèces  d'alTectiruis  articulaires  relèvent  d*une  même 
cause,  le  rhumatisme;  mais  nous  tondions  ici  au  point  de  doctrine  qui  va  faire 
Tobjet  du  suivant  chapitre. 

Nosologie  et  pâtïiogénîe, 

La  question  à  résoudre  est  en  somme  celle-ci  :  Convient-il  de  faire  de  Tar- 

bropatliie  otjservée  chez  les  a  lexiques  une  alïeclion  spéciliquc  engendrée  par 

f*  labèSj  ou  faul-il  n'y  voir  qu'une  complication  banale,  sans  lien  étiologiquc 

avec  ralTeclion   spinale,  qu'une    arthrite  sèche  survenant  cliez  un  ataxique 

comme  chez  tout  autre? 

Les  pariisans  de  cette  dernière  opinion  se  fondent  principalement  sur  Fim- 
ossibilité  d'établir,  dans  bon  nombre  de  cas,  une  cara<*térislique  anab>mique: 
:i  plupart  cependant,  lels  que  Virchovv,  Hotter  (*),  etc.,  concèdent  ([ue  le  tabès 
rédîspose  aux  aïTections  articulaires,  ou  bien  encore  que  des  arthrites  ordi- 
naires soni  modifiées  par  la  maladie  tabélîque  ('). 

AclucllemenU  aussi  liîen  en  AUeniague  qu'en  Angleterre  et  en  P'rance,  un 
très  grand  nombre,  sinon  la  majorité  des  pathologistes,  se  rangent  à  llnterpré- 
latîon  de  Charroi  et  souscrivent  à  «  Tautonomie  nosographique  >  de  Tarthro- 
palhie  des  ataxiques  :  telles  sont  les  (vonclusions  de  Kre<lel  (^),  de  Sonnen- 
!  burg('*),  de  Bernhardt(*),  des  membres  du  comité  de  Londres ('),  etc. 
^m  Avec  ces  derniers,  il  est  permis  de  conclure  que  malgré  l'analogie  des  alté- 
^Prations  locales,  on  a  maintes  raisons  de  ne  pas  confondre  l'arthrile  tabétique  et 

L  (')  CUAIICOT. 

^^     (•)  Congrès  <l«*  rlnrirr^ie  de  Berlin,  1887. 

^P     (*)  White,  Lancet,  imi. 

~      (<)  Sammintiit  kHuhrher  Vorirâge,  l«KO. 

{*)  Congri'S  lie  Berlin,  1887. 

C«j  Soc.niéd-  iiîtern,  de  Berlin,  1887. 

(^)  Compoîsé  de  J.  Pa^ct,  de  Bnker,  Th-  Barlow,  Th.  Buïzard,  D.  Duckworth,  Warringlon 
Howard,  Th.  Smilh  et  Billon  Pollàrd, 
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Tarthrite  déformante  chronique  :  non  seulement  le  siège  ordinaire  du  mal  pré- 
sente quelques  différences,  non  seulement  Tarthrite  nerveuse  est  remarquable 
par  son  indolence  persistante,  avant  tout  la  distinction  ressort  du  mode  d'évo- 
lution des  deux  maladies  :  la  brusquerie  du  début,  la  rapidité  de  la  désorga- 
nisation articulaire  et  la  tendance  ultérieure  vers  l'atrophie  appartiennenl 
véritablement  en  propre  à  Tarthropathie  tabétique.  Qu'il  y  ait  des  cas  d'inter- 
prétation malaisée,  cela  n'est  pas  douteux  :  un  ataxique  a  droit  à  l'arthrite 
sèche  comme  tout  autre,  et  il  est  possible  que  modifiée  par  le  tabès,  son 
arthrite  se  montre  avec  des  caractères  mixtes  (*).  Ces  cas  complexes  ne  justi- 
fient en  aucune  manière  la  confusion  des  deux  espèces  d'arthropathie  (*). 

Une  dernière  question  resterait  à  résoudre,  celle  de  savoir  par  quel  méca- 
nisme le  tabès  détermine  des  altérations  osseuses  et  articulaires. 

Il  n'est  guère  possible  de  s'arrêter  un  instant  à  l'hypothèse  d'une  influence 
exercée  sur  la  nutrition  articulaire  par  l'immobilisation  prolongée,  ou  d'expli- 
quer l'arthropathie,  comme  l'a  fait  Volkmann,  par  la  distension  des  ligaments 
résultant  de  la  démarche  spéciale  des  ataxiques  et  des  petits  traumatismes 
auxquels  ils  sont  incessamment  soumis.  On  a  tenté  d'élucider,  d'autre  part, 
cette  question  de  pathogénie,  en  recherchant  si,  dans  lesccts  d'arthropalhies,  il 
n'existe  pas,  indépendamment  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  une  lésion 
spéciale  du  système  nerveux. 

Charcot  (*)  crut  un  instant  pouvoir  localiser  cette  lésion  dans  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  Dans  plusieurs  autopsies,  en  effet,  l'atrophie  des  cel- 
lules des  cornes  antérieures  fut  histologiquement  observée,  mais  elle  a  manqué 
dans  maintes  autres  ;  on  peut  objecter  encore  que  dans  la  paralysie  infantile 
l'atrophie  de  ces  cellules  ne  s'accompagne  pas  d'arthrite. 

Dans  ces  dernières  années,  les  recherches  ont  spécialement  porté  sur  l'état 
des  nerfs  périphériques;  on  sait,  depuis  les  travaux  de  Pierret,  de  Déjerine. 
de  Pitres  et  Vaillard,  d'Oppenheim,  etc.,  quelles  sont  la  fréquence  et  l'impor- 
tance des  lésions  névritiques  dans  l'ataxie  locomotrice.  Déjerine  est  allé 
jusqu'à  dire  tout  récemment  que  le  tabès  «  apparaît  de  plus  en  plus  conune 
une  maladie  des  nerfs  périphériques  sensitifs,  sensoriels  et  moteurs  »  (*). 
('omme  mainte  autre  complication,  comme  le  mal  perforant  des  tabétiques, 
par  exemple,  l'arthropathie  relèverait  donc  d'une  névrite  périphérique  et  non 
d'une  altération  centrale;  les  examens  anatomiques  de  Pitres  et  Vaillard  (') 
sont  très  favorables  à  celte  théorie  :  dans  4  cas  où  les  articulations  étaient  le 
siège  de  troubles  trophiques,  il  existait  des  altérations  des  nerfs  péri-articu- 
laires  et  parfois  des  filets  capsulaires.  Ces  lésions  des  nerfs,  toutefois,  ne 
paraissent  pas  constantes,  Reboul  Oetd'autres  les  ont  vainement  recherchées; 
leur  inconstance  prouverait  en  tout  cas  qu'elles  ne  sont  pas  le  facteur  néces- 

(*)   ClIARCOT. 

(*)  \V.  Rivington  fait  sagement  observer  qu'il  ne  faut  pas  s'exagérer  rimporianee  d«f 
formes  intermédiaires  dans  les  maladies;  comme  il  le  dit  spirituellement  :  •  Ily  a  toujours 
un  amphioxus  ».  (Clinic.  Soc.  of  Lond.  Lancet,  1884.) 

(^  Charcot  et  Joffroy,  i4rc/i.  de  phys,,  1870. 

(*)  DÉJERINE,  Médecine  modemej  1800.  Les  lésions  médullaires  d'après  cette  coDceptiM 
seraient  la  conséquence  d'une  névrite  des  racines  postérieures.  Voy.  aussi  Pitres  et  Vail- 
lard, Rev,  méd,,  1886. 

(»)  Revue  méd,,  1886. 

(«)  Soc.  anat.,  1890. 
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snire  do  riïltcraUoii  osîé*>articulaire,  et  permf*LLniiL  pciiL-éiro  fj'élftbîir  un 
rapproclioment  avec  ee  qui  se  pas^e  dans  les  ntrophies  musculaires  à  la  suite 
il'arllirites.  Il  semble  Inen  démonlre  tpic  ces  dernières  atrophies  sont  d'ordre 
rélîexe;  en  elTel,  la  plupart  des  examens  hislologifpies  portant  sur  les  nerfs, 
des  muscles  altér^^s  ont  Hé  né|jfalifs  ('),  et  d  aulre  part  on  a  pu,  après  avoir 
expcnvimentaleniont  déterminé  une  arthrite,  s'opposer  au  processus  amyotro- 
phique  en  interrompant  Tare  diaslaltique  au  niveau  des  voies  centripètes,  en 
sectionnant  les  racines  posîérieurcs  (*). 

Voila  donc  un  exenqde  net  de  troubles  Irophiqoes  sans  altération  des  nerfs 
allant  aux  ch'^ments  alrophiés.  En  est-il  de  mOme  pour  les  arthropathics  ner- 
veuses? cela  peut  se  défendre.  On  [>euL  soutenir  que  le  trouble  vaso-moteur 
lroj>hique  résulte  tantôt  d'uïie  névrite  des  vaso-moteurs  arlieulaires;  tantôt  et 
plus  souvent  pont-étrCj  d'mie  névrite  ilc  certains  nerfs  sensitifs  ('*)  dont  Texci- 
kition  pathologique  amènerait  par  voie  réilexe  larthropathie,  de  môme  que 
Tcxcilation  palhologique  des  nerfs  articulaires  amène  ramyolrophic  (*). 


Traitement* 


P^  Les  indications  générales  ibi  trailcment  des  arthropathics  tabétiques  doivent 
I  <*lre  basées  sur  les  tendances  destructives  du  processus;  il  s'agit^  dans  la  plu- 
part des  cas,  notamment  pour  le  genou»  de  remédiera  la  destruction  des  moyens 
d'union,  à  la  laxité  arlicnhdre,  de  s'opposera  ce  qu'une  chute,  un  choc  léger 
viennent  accroître  les  désordres  en  déterminant  des  brisures  d  os;  on  pcul, 
ilans  les  cas  simples,  recommander  Feu  roulement  d'une  banfle  de  flanelle,  le 
port  d'une  genouillère,  etc.;  la  mobilité  exagérée  du  genou  nécessite  remploi 
iTappareilsplus  compliqués,  à  tuleui-s  métalliques;  la  dislocation  des  membres 
peut  être  telle  qu  elle  condamne  à  jamais  au  repos. 

D'autres  intlications  spéciales  peuvent  surgir,  résultant  de  Ténormité  de 
répanchement  articulaire  ou  jièri-artîculaire,  d'une  luxation,  (Fune  fracture, 
iViuie  défomiation  gènnnte  j>our  !a  marche,  telle  qu'une  déforma  lion  du  pieti, 
une  dévia  lion  des  orteils,  etc.  iJans  ces  derniers  r*as,  il  faut  enctire  de  jiréfé- 
rence  s'adresser  aux  moyens  orthopédiques  et  ne  recourir  qu'exceptionnelle^ 
I  ment  à  une  thérapeutique  sanglante  {*}.  En  effet ,  les  tentatives  opératoires 
L      n'ont  pas  été  jusqu'ici  suivies  de  brillanis  succès!  On  :i  pratiqué  des  résections 

B     i»)  KLU'rÈL,  .Soi%  iinal.,  IKHH,  H  Tlu'st\  IKK'X 
[  (*)  lH:m>c:iu:,  Thèse,  IKIMK 

I  O  On  roaroit  eiu'ore  ipie  ïespoinls  <it' déport  du  rénove  pathogène  soient  dans  les  i  onln-n 

cux-mènicî». 

I  (*)  Ouzini-d  (CHnirut  Icct,  on  (Im.  of  the  neriK  sijxUm.  \m\  rUinic  Suo.  of  I.findrHi,  tHKl) 
:i  ènits  l'hyptillièse  tï'un  centre  vnsoïîioLcitr  des  iirlîriilalioas  siége.inL  dans  k  t>ulb<'.  piine 
<|Uc,  dit-îl,  kddoB  les  pnrtîes  t\v  Ui  nioetU^  ijeiivfîd  tHre  lIlal^dl^s  «ans  «pi'il  y  ail  il'nlLcniihiii 
li 'aucune  ji>inliire  :  re\eii»ple  ir;irnyolroï)hie  réflexe  i|he  fm  elioisi  r«'*pt>iKl  h  cette  objecti<Hi 
de  BuzZJird, 

II  t*)  Kirmisson  a  annlysé  la  plupart  de»   Diits  ronniis  dans  ses  letjoiis  clinitpjcs  sur  le» 
I        maladies  de  ra]ipareil  l«iromoteiir,  — ^^>y.  J.  Wolf,  Bet-Hner  ktitu    Worhefisrkrift,   1889.  — 

(Ufuny,  Arrh.  fur  k!in.  Chit\,  \XXIV.  —  !ScjiLA>GE,  Soe.  chir.  de  lierlîn,  \^^.  Je  cenviiie 
pour  plus  de  détails  au  voiintiequî  trailera  de  la  ehirurgie  des  membres.  J'ai  ]iraU<(tié,  d;ui*ii 
un  eas  de  dévia Ui>n  du  ^ros  orteil  cheïe  un  lalïéLifjur,  une  section  cunéiforme  de  la  1*^1  e 
métatarsienae:  la  eorreclion  de  la  déviaticm  tut  parffiile  et  la  ^uénson  aseptiqueiucnl  oUle- 
nue,  maïs  rarticulalion  res^la  ttïméflée  et  un  peu  doulounnise. 
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du  coude,  du  coude-pied  et  parLiculièremenl  du  genou  ;  or,  la  plupart  du  lemps^ 
le  résultat  fonctionnel  a  été  peu  salîslaîsanl,  el  il  semble  de  plus  que  les  tab 
liqucs  soient  plus  exposés  que  d'autres  à  des  complications  dVirdre  sepli* 
mique  :  reconnaissons  du  reste,  ave*-  Kirmisson.  que  les  obsenations  ^o 
encore  en  trop  petit  nombre  pour  qu'on  puisse  acluellemenl  élnblir  une  règlf 
de  conduite  at>solue, 

IV 
AETHEOPÂTEI£S  DANS  LES  AFFECTIONS  BU  CERVEAU 


Les  aiTections  encéphaliques  dans  le  cours  desquelles  uni  été  observée 
arIhropaltHes  sonl  ton  les  celles  c(ui  s'accompagnent  d'hémiplt^gie.  Ainsi  IIh 
morrhagie  cérébrale,  le  ramollissement,  les  tumeurs  du  cen'eau. 

Les  arUtrophirfi  r/cs  hcfïnplêgicfitei^  ont  été  signalées  par  Scott  Alison  (')^ 
par  Bro\vn-Séquar<i  {*},  mais  réellement  étudiées  pour  la  première  fuis  d'un»* 
fa<^on  complète  ])ar  (^tiarcot  (■');  elles  apparaissent  à  Tépoque  de  la  contniclun* 
lardive,  de  quinze  h  trente  jours  rqirès  Faltaque  apoplecliforme,  et  se  traduisml 
par  des  signes  qui  ra|)pellent  ceux  du  rtiumatisme  articulaire  aigu,  c'cst-à-dirc 
par  do  ta  douleur,  de  la  rougeur  cl  de  la  tuméfaction. 

Loi*squ'on  a  fait  l'examen  anatomiqiie  des  jointures  atteintes,  on  a  Irouvt^la 
synoviale  enllammée,  vasculaire  cl  végétante:  l'article  renfermait  du  liquiite 
séro-llbrineux,  quebptcfois  louche  et  riche  eu  tcucocyles;  les  cartilage-s  el  li> 
ligaments  paraissaient  peu  allérés,  tandis  que  les  gaines  tendinoo^r^s  v<  ' 
participaient  au  processus  inflammatoire  {*). 

On  ne  peut  accepler  pour  ces  arthrites  précoces  rexplicatiuji  *!  llilzig  (*)" 
les  attribue  a  des  violences  subies  par  farticuîation  par  suite  de  la  paralysie 
musculaire;  celte  palhogénie  serait  lout  au  plus  applicable  aux  arUiroj^ithi«^ 
des  hémiplégies  aurieimes.  Brown-Séquard  et  Kharcot  fout  nu  contniin'  dt» 
l'arlhiite  une  manifestation  directe  de  la  lésion  encé|>lialique.  Il  esl  cgaleiut^ni 
permis  d'admettre  que  cette  dernière  agit  sur  la  moelle  au  même  litre  qu*« 
lésion  périphérique,  une  névrite  des  nerfs  sensitifs,  par  exemple.  Il  faut  encofi 
se  délier  des  accidents  seplicéniiques,  peu  rares  chez  les  hémiplégiques 
susceplibles  d'engendrer  des  arthrites  infectieuses  (*)* 

Il  nie  resterait .  pour  être  complet,  à  parler  fie  quelques  cas  rares  d'artlil 
observés  chez  des  malatlcs  atteints  d'aliénatitin  mentale.  On  sait»  par  les  Ir 
vaux  des  médecins  anglais^  qu1l  existe  chez  les  aliénés  une  sorte  de  rail 
lîssenient  spécial  des  os  alTeclant  principalement  les  c<^tes  et  le  sternum.  MoJ^ 
au  cours  de  celle  espèce  d'osb'^omalacie  qu'on  a  rapprochée  des  osléomah»d<^ 
sénile  et  gravitlique,  les  arthropalhics  paraîssenl  exceplionnelles  :   Tatamoi 
n'avait  pu  en  découvrir  qu'un  seul  cas,  cl  il  s'agissait  d*uuc  arthrite  n'offronl,^ 
vn  somme,  aucune  caractéristique. 

(*)  Scott  Alïson,  hmcei,  1K47, 

(*)   liHOWN-SÉÇLAllD,  JLrt^rf^,  18tiL 

{*)  (IiiAncoT.  Arch,  de  p/ii/«,.  18tjK. 

(•)  (^»AR€OT»  Lfrons  sur  feu  mahtdie»  du  sijtftème  nerveux, 

(*)  HiTzrG»  Virchow'a  Arrh.,  1870,  tîtù  par  Talflriiun. 

(•)  SepUcétiiic  par  esdiare»,  par  caLliétérisme,  elc. 
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ARTHROPATHIES  DANS  L'HYSTÉRIE  (V) 


Définitioe  et  étiologie. 

loti?  avons  rappf'1t\  dans  les  pa^es  pr^'r4^^<lf*iitps,  <p; 


nrlic  crime  aditHilaliori  est  susceplible  d'a^ 


u  lïuf  excitation  anormai*^ 
igir  sur  les  centres  tropliicpies  des 
muscles,  c'est-à-dire  sur  les  rellnles  des  cornes  antérieures  de  in  moelle,  et 
ramener  ainsi  de  1  amyotropliîe;  mais  rexcilatiun  des  nerfs  aHicnlaires  ne  se 


raduH  pas  seulement  par  ramyotrcjpfue^  elle  eng'endre  souvent  du  côté  de  la 
kioelle  un  phénomt^ne  inverse,  une  exaltation  de  rirrilabilîté,  d'où  résulte  la 
Drinlrnclure  spasmodirpie  d'un  fjroupc  musculaire  péri^artirulaire.  C'est  là  un 
Ijmptùmo  trt'^s  IVéqueut  dans  la  plupart  des  arthrites,  et  d"ou  dépeml  Falli- 
lide  spéciale  du  memlire  pour  etiaque  variété  d'articulation  atteiule.  Or  cette 
néme  conlraelure  des  muscles  peut  se  produire  indépeadaumient  de  toute 
ésion  articulaire  tH,  simuler  ainsi  une  arthrite  véritalde  :  le  lait  s'oljserve  spé- 
dalemenl  dans  llivsténe  e(  conslilue  celte  variété  (rartliropalhie  décrite  pour 
Il  première  fois  jjar  Bri>die  sous  le  nom  tïti/fecliou  htjstériifue  des  join(urei>,  et 
K>nnuo  également  tlepuis  sous  les  noms  de  nt'vraltpes  des  arlieidailonii,  d'ar- 
1iratfjiej<  tifjMériqut',^,  etc.  La  dénomination  <le  lirodie  ou  encore  celle  d'ar- 
tiropathie  hystérifiue  nous  sembleul  préférables  ft  toute  autre.  En  elTet,  il 
fomble  bien  prouvé  par  les  observations  de  Mayo,  de  E*  Home  (*),  etc.,  que  de 
rentables  névralgies  articulaires  sont  observables  en  delioi>i  de  Thyslérie;  on 
ps  a  spécialement  rencontrées  (diez  des  sujets  qui  présentaieul  une  altération  de 
scrtains  troncs  nerveux.  La  maladie  de  Brodie  se  caractérise,  au  contraire, 
mr  une  absence  complète  de  toute  lésion  matérielle  primitive,  articulaire 
m  péri-articulaire;  elle  emprunte  en  oulre  à  rhyslérie  ses  caraclcres  de  varia- 
rililé  habituelle  el  de  bizarreri*?  dans  Tapparilion  et  dans  la  marche  *ies 
jyraplômes. 
Le   siège  le  plus   ordinaire  de   1  artJiropallue  hystérique   est  farticuiatiou 

(•|  Barweli.,  Trt*tt,  on  diseaAes  of  Ihe  joints^  vlDirt,  entyrK  inlfrn.  —  HottiEit,  Dert.  ktîtt, 
yocfwiiJitrhriflj  1875,  trad.  itani^  les  ArchiveH  de  méderhir^  lH7i*  par  JMtïiiu  —  BnoDiE,  /*ra/. 
Ile/  *»T'f/,  obgerv,  oh  dis,  of  ihe  joints^  li^Tî^.  Lt'fhtrPA  itfustrfttt'd  of  art.  inr,  nerv,  afffct.  Lon- 
Du,  iî*âT.  —  Dit  îiÊme,  I.p*;oiis  Inutilités  fiar  Aiftrri^.  lih.  du  Proifrt}g  métUcaf,  IHHO.  —  Uhoct^u 
k^sc,  1888.  —  CHAFïCar.  /'i*tv/iV.«i  mMirnf^  18H0.  —  CurisiiN,  lltfntprîimi  affrrt,  of  thf^  hip. 
fini,  London  joum.  of  mrd,^  tKM.  —  Otnw,  Ueher  Afntripnih.  UeL  Wienei^  med.  W^wheii 
^rip,  iHM.  —  EsMAKf.K,  /.>/«'r  iieffnkfteHroaen,  1872.  —  Kollin  et  Dl^lav,  limité  df  paitko- 

Bie  tTtfruf, —  Mkyrr,  Bert.  kiin.  Wtkrheusrhnftt  1874.  — A*  MlSlCAi,  Betla  co9ciafgia  nervoati. 
nez*,  t873,  —  PA*it:T,  Ij-eona  de  clin,  chir.  —  Tri^:lat,  Dfif  psfitdO'Coxtifgies.  Union  méd.^ 
|R5.  —  ViKNEUTLt  iitiî,  h'hd.^  1805*  —  Wkih  MiTCïiEL,  Lect.  on  ditt.  of  the  tierv.  sifst» 
(*)  Citôs  par  Bliim,  —  ^Iayu»  AVrm/yiV  dti  fjrnou  due  d  des  -  utvr<nn*')i  -  de»  racini*$ p09té 
yurc4,  —  E.  lïOMU,  Xévnttffif  du  gftiuu^  cotnpreujiion  i^t  infhiifinmliijn  du  urrf  rrttt'ai  fMr  un 
névnf*me.  —  Il  ne  (nui  p«s  dîivaata^e  conTundre  avec  l'ttrUvrojiuthic  hystérique  ccrldtnes 
inne^  névralgitiufs  d^arthiitrs  (Hydiùe«  dans  ecs  lierniers  leinps  par  l'onrt^t  el  p^rAudry 
feri/#*  de  rUir.r  1888).  Os  arUiriles  sonl  de  natures  diverseîi,  ejje»  préhonlenl  des  li'sjuris 
latérielle**,  mais  tours  sym  plein  es  doultHireux,  d'une  iutensdi?  exeessive.  ne  suât  pas  faci- 
leul  explicables  par  ces  lésions;  elles  ont  été  toutes  observées  chez  des  ncvropatlxcs. 
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coxo- fémorale  et  le  genou,  moins  souvent  les  articulations  de  la  main,  du 
pied  (^)  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  a  été  donné  parfois  de  faire  Texamen 
anatomique  des  articulations  douloureuses  lorsque,  comme  dit  Charcot  (*),  des 
malades  atteintes  de  la  mania  operaliva  passiva  se  sont  trouvées  en  présence 
<le  chirurgiens  affectés  d'une  maladie  analogue,  mais  active  cette  fois  ;  Brodie 
et  Coulson  en  citent  des  exemples,  où  Texamen  a  toujours  été  négatif;  c'est  à 
peine  si  Ton  a  parfois  noté  un  peu  d'amincissement  des  cartilages  et  une  légère 
diminution  de  résistance  des  os. 

La  maladie  de  Brodie  s'observe  naturellement  chez  des  hystériques  et  par 
suite  le  plus  souvent  chez  des  femmes  (*).  L'âge  le  plus  favorable  à  son  déve- 
loppement parait  être  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ou  trente  ans,  les  enfants  n  en 
sont  aucunement  indemnes  (*). 

Symptômes  et  diagnostic. 

Le  début  de  l'affection  est  habituellement  subit;  sans  raison  aucune,  ou  à 
propos  d'une  impression  morale  vive,  ou  bien  encore  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme sans  importance  (*).  une  articulation  devient  douloureuse,  et  le  membre 
impotent  se  place  dans  une  attitude  vicieuse. 

La  douleur  présente  des  caractères  particuliers  qu'il  importe^de  bien  mettre 
en  relief.  Si  nous  prenons  comme  exemple  l'articulation  de  la  hanche,  voici 
ce  qu'on  observe  généralement.  De  môme  que  dans  la  coxalgie  vraie,  on 
réveille  la  sensibilité  douloureuse  en  explorant  le  pourtour  de  rarUculation  et 
en  lui  imprimant  des  mouvements,  ou  bien  encore  en  percutant  le  grand  tro- 
chanter,  le  genou  ou  le  talon  ;  fréquemment  aussi  le  genou  est  spontanément 
douloureux  comme  dans  la  coxo-tuberculose,  mais  la  souffrance  n*est  pas 
aussi  exactement  limitée  à  la  jointure  malade  (•)  elle  s'étend  assez  loin  sur  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  à  la  fesse,  à  la  cuisse  et  môme  à  la  jambe.  En 
outre,  elle  est  plus  superficielle,  elle  se  réveille  mieux  sous  un  simple  pince- 
ment de  la  peau  que  par  une  forte  pression  ;  il  s'agit  là,  en  un  mot,  d'une  véri- 
table hyperesthésie  cutanée  ayant  son  maximum  autour  de  la  jointure  affectée, 
c'est  là  un  signe  des  plus  importants  auquel  il  convient  de  conserver  le  nom 
de  signe  de  Brodie  que  Charcot  lui  donne.  Brodie  note  encore  que  les  mani- 
festations douloureuses  s'exagèrent  lorsque  le  malade  suit  avec  attention  1  exa- 
men auquel  on  le  soumet.  La  nuit,  les  arthralgiques  peuvent  souffrir;  elles  sont 
rarement  réveillées  par  la  douleur. 

L'attitude  est  commandée  par  la  contracture  de  certains  groupes  muscu- 

(»)  larsalgie  liyslcriquc. 

(*)  Clinique  de  Charcot  dans  le  Progrés  méd.,  1886. 

(*)  Charcot  {foc.  cit.)  a  relaté  Thisloire  d'un  homme  atteint  de  coxalgie  hystérique.  Une 
autre  observation  de  Glorieux  (Acad.  roy.  de  Belgique,  1888)  a  été  contestée  par  le  rap- 
porteur. 

(*)  Je  crois  la  coxalgie  hystérique  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose  chez  les  enfants. 
Je  Tai  observée  deux  fois  pour  ma  part,  une  fois  entre  autres  chez  une  petite  fille  de  dix  ans, 
chez  laquelle  le  diagnostic  hystérie  fut  confirmé  par  Grancher,  et  qui  eut  successivement 
sous  mes  yeux  de  la  scoliose  intermittente,  de  la  pseudo-coxalgie  et.de  la  tarsalgie. 

(*)  Charcot  et  Huet,  Progrès  méd.,  1886. 

(^)  Tout  ce  diagnostic  différentie  est  magistralement  exposé  dans  la  leçon  de  Charcot. 
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laîres  :  le  membre  se  in»-l  parfois  iremblée  dans  1  aUihide  de  !a  troifïû^me  périodti 
lie  la  coxnlgic,  c  esL-à-dirr  dans  radduction  avec  rolation  en  dedans  (^},  la  frsse 
est  aplatie,  le  pli  fessier  eflaoé  un  abaissé.  Au  genou,  le  menil>re  est  fixé  dans 
Textension  ou  dans  la  flexion;  dans  la  tarsalgie,  le  pied  est  ordinairement  en 
abduelion.  Dans  quelques  ras  ratliUide  peut  varier  brusquement  d'un  jour  h 
Faulre. 

Comme  autres  eonséqnenees  du  spasme  musculaire,  il  faut  joindre  les  chau- 
gemenls  de  longueurs  aj*parenles  el  l'immobilisation  de  l'arliculalion. 

II  est  inléressant  de  conslaier  qu'avee  des  signes  fonelionnels  aussi  pix>- 
noncés  contraste  rabsenrc  de  loule  tuméfaetion  locale  :  on  a  seulement  signalé 
quelques  troubles  vaso-moteurs  variant  d'une  bcure  h  Tautrc;  rarliculalion 
garde  sa  forme  normale  pendant  des  mois  et  des  années.  Les  muscles,  pen- 
sait-on. demeurent  indemnes  de  tonte  altération.  Néanmoins,  sur  ce  dernier 
[>oinl,  il  faut  en  revenir  de  ropiniiui  de  Brodic;  les  recberclies  de  Charcot  et 
de  ses  élèves  nous  ont  appris  en  elTet  que  les  troubles  trophiques  sont  loin 
d'être  rares  dans  1  hystérie  :  ils  s  observent  non  seulement  du  côté  tle  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire,  maïs  encore  du  côté  des  muscles  et  même  des  articnla- 
tions.  Lalroplue  musculaire  survient  justement  dans  les  muscles  atteiïils  déjà 
«le  paralysie  ou  de  conlracture  (')>  elle  peut  s'accompagner  de  rétrac  lions  fibro- 
tendineuscs  alors  que  l'état  spasmodique  a  disparu  et  entraîne  ainsi  de  véri- 
tables diiïormilés  définit ives  {^). 

La  marche  des  arthropathies  hystériques  est  sujette  à  de  grandes  variations  ; 
ou  peut  d'un  jour  à  l'autre  constater  la  disparition  de  tous  les  symptômes  ou 
Ifur  simple  rémission:  parfois  les  phénonu''nes  d'arthralgie  ne  t[uitlent  une 
articulation  que  pom*  se  fixer  sur  une  autre;  parfois  enfin  le  mal  se  fixe  avec 
une  grande  ténacité  sur  une  jointure,  et  la  tient  rigide  el  douloureuse  pendant 
deux  et  trois  ans  et  pins.  Il  convient  donc  d'apporter  une  certaine  réserve  dans 
le  pronoslii*,  tant  à  cause  de  la  durée  de  ralTeclion  que  des  récidives  et  sui-tout 
de  la  possibilité  des  altérations  permanentes  que  j'ai  mentionnées  plus  haut. 

Le  diaj^-noslic  doit  être  fait  avec  les  contmctures  d'origine  centrale  et  sur- 
tout avec  les  arthropathies  vraies. 

J'ai  trop  insisté  sur  les  modalités  de  la  douleur  pour  avoir  besoin  d'y  revenir; 
l'absence  <le  gonllement,  les  variations  dans  la  déformation,  Tel  al  des  mus- 
cles qui  s'atrophient  rapidemeid  dans  les  arthrites  vraies,  voilà  autant  ile 
signes  qui  permettent  en  général  d'établir  un  bon  diagnostic  dilTércntiel.  Il 
faut  y  joindre  la  constatation  d'un  état  hystérique  chez  le  malade,  et  pour  cela 
il  faut  interroger  lelat  de  sa  sensibilité  générale,  sensorielle,  la  réaction  de 
&es  muscles,  etc.  Dans  les  cas  douteux,  on  peut  recourir  a  l'anesthésic  chloro- 
formique  :  sous  le  chloroforme,  la  contraclure  cède  i>eu  à  peu,  et  tous  les 
mouvements  de  l'article  deviennent  libres  et  faciles.  II  est  vrai  que  Tanesthésie 
supprime  également  la  contracture  dans  les  arthrites  vraies,  mais  la  limitation 
des  mouvements  n  est  pas,  dans  ce  dernier  cas^  seulement  faite  de  la  contrac- 

(*)  Babin**ri,  fie  fiitrophiemnsrutuire  datte  les pnrahjAteê  hystériques.  AfTh,  de  nenr.,  1880. — 
GtLLES  CE  i.A  TfURETTK  vi  DcTiL,  Nouv,  îcotwQr,  de  fa  .Satpétt'iére,  18!M). —  Ballet,  i'ttjcahjie 
hystérique  avec  ulropkic'S^M.  de  môd,  des  bôpit.,  tKSlî. —  Athanassio,  lhoM\  I8ÎM1» 

(^)  A  lo  longue,  rfïrliciilîjlion  hysliTiquc  subirait  elle-mt^me  f|iielf|u<îîi  modilicalioïiss  de 
elructure,  telles  que  le  dépoli  drs  rnrtilages.  (Férk,  Progr.  mrd.^  1882*) 
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iure  :  des  brides,  des  adhérences  se  sont  formées,  qui  persistent  même  en  éUl 
de  résolution,  il  est  possible  enfin  de  percevoir  des  craquements  qui  révèlent 
que  rintégrité  des  surfaces  articulaires  n'est  pas  parfaite. 

La  difficulté  ne  serait  insurmontable  que  dans  les  cas  rares  où  une  arthralgie 
hystérique  serait  venue  se  superposer  à  la  lésion  organique  d'une  jointure  (*). 

Traitement 

Le  traitement  des  arthropathies  hystériques  doit  être  général  et  local.  Le 
premier  s'adresse  à  l'hystérie  elle-même  ;  il  a  pour  bases  les  agents  toniques  el 
antispasmodiques,  au  premier  rang  desquels  il  faut  citer  l'hydrothérapie.  Les 
auteurs  anglais  recommandent  également  de  ne  pas  négliger  le  côté  psychique» 
de  se  saisir  de  Timagination  des  malades  en  affectant  une  confiance  absolue 
dans  l'emploi  de  tel  procédé  thérapeutique  ou  de  telle  station  minérale;  de 
même  qu'il  existe  des  paralysies  psychiques,  dit  Charcot,  il  y  a  aussi  des 
coxalgies  spasmodiques  d'origine  psychique  qu'il  faut  traiter  en  conséquence 
en  usant  de  son  autorité  et  au  besoin  de  la  suggestion. 

La  suggestion  à  l'état  de  veille  paraît  un  procédé  assez  infidèle  :  la  sugges- 
tion à  l'état  de  sommeil  hypnotique  offrirait  plus  de  chance  de  réussite,  el 
Bloch  (*)  cite  une  observation  intéressante  de  guérison  obtenue  par  ce  pro- 
cédé. A  côté  de  l'hypnotisme,  on  peut  signaler  le  traitement  de  l'arthropathie 
hystérique  par  des  applications  de  l'aimant  f). 

Du  traitement  local,  il  faut  bannir  tous  les  procédés  qui  reposent  sur  la 
révulsion,  tels  que  les  cautérisations  de  la  peau,  les  ventouses,  les  vésica- 
toires,  etc.  ;  on  recommande  de  préférence  le  massage,  suivant  tous  ses  modes; 
Charcot  a  vu  sous  son  influence  une  coxalgie  avec  contracture  se  transformer 
pendant  quelques  instants  en  une  paralysie  flasque  :  le  massage,  selon  son 
expression,  représenterait  une  sorte  d'hypnotisme  local.  De  même,  il  est  bon 
d'exciter  les  malades  à  ne  pas  garder  le  repos  :  «  le  premier  pas  vers  la  guérison 
est  obtenu  quand  le  malade  a  assez  de  force  de  caractère  pour  se  servir  de  son 
membre  malgré  la  douleur  »  (Brodie);  l'application  d'un  appareil  compressif 
peut  faciliter  la  réalisation  de  ce  conseil. 

Il  est  clair  que  si  l'on  constatait  non  plus  une  simple  contracture  spasmodique, 
mais  une  véritable  rétraction  fibro-tendineuse,  il  surgirait  d'autres  indications 
thérapeutiques  (*).  Pour  s'assurer  de  la  disparition  del'é^ém^n^  spasmodique  i^l 
on  cherche  à  imprimer  de  petits  mouvements  aux  jointures.  On  constate  alors 
que  ces  mouvements,  s'ils  sont  limités,  s'exécutent  facilement  sans  douleur: 
de  plus  les  réflexes  tendineux,  qui  étaient  exagérés,  sont  redevenus  normaux  (*). 
S'il  restait  Tombre  d'un  doute,  on  aurait  recours  au  chloroforme  :  Il  est  évideni 
en  effet  que,  si  malgré  l'anesthésie  la  plus  complète,  les  mouvements  arlicu- 

(*)  Charcot  cite  5  cas,  dont  2  appartiennent  à  Lannclonguc  et  1  à  Joffroy. 

(*)  Thèse,  1888.  —  Grasset,  Semaine  méd,,  1880.  —  Janet,  Gaz,  méd,,  1887. 

(')  Braciiet,  Progrès  méd.,\H^\. 

(*)  Terrillon,  Soc.  de  chir.,  1888,  el  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière,  1889. 

(*)  •  Tant  que  persiste  l'élément  myospasmodique  je  repousse  toute  tentative  de  redresse- 
ment à  l'aide  d'appareils,  car  j'ai  constaté  toujours  les  plus  fâcheux  effets  de  ce  mode  df 
traitement».  (Charcol.) 

(•)  Charcot. 
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laires  ne  recouvrent  pas  loule  ieurafTïpliLufle,  c*esl  une  raison  analomique  qui 
si'y  oppose  :  tanlôL  il  s  agil  d'un  simple  rarcourcisscment  des  muscles  qui  on( 
ndapté  leur  fouffiteur  n  une  atiitUfic  donnée;  lanltH  les  tissus  péri-arlindairfs 
tels  qne  les  ligaments  el  les  lésions  eellulaires  se  sont  épaissis  o\  indurés; 
souvent  les  deux  causes  s'ajoutent  i'unc  à  raulre  pour  amener  une  dilTormité 
définilive.  Contre  le  raeeonrcissement  musculnire,  on  peut  essayer  de  Texlen- 
sîon  graduée;  la  plupart  du  lenips  on  est  otdigé  de  recourir  a  la  seclion  des 
tendons.  Terrillon  (*)  recommande  de  ne  faire  après  la  seclion  qu'un  redressi^ 
ment  incomplel  ctd'immol>iliser  dans  sa  silualion  nou^Tlle  la  partie  redressée. 
Après  sr|»t  h  hnit  jours,  on  applique  un  appareil  inamovible  pliUré  nprés  avoir 
obtenu  un  nouveau  redressement,  et  avoir  de  nouveau  rompu  sons  le  chloro- 
forme les  adhérences  péripïiériques.  Au  boul  d'un  niois^  lorsque  la  cicalrisa- 
lion  de  la  section  tendineuse  esl  bien  complète,  on  passe  à  une  seconde  partie 
non  ntoins  imporlanle  du  trailement;  il  s'agiï  d"assoui)lir  la  jointure  el  les 
muscles,  et  de  rentlre  à  ceux-ci  leur  volume  normal  s'ils  ont  sutii  Talropliie  : 
l<*s  moyens  recomniandables  sont,  avec  un  exercice  modéré,  rélectrisalion  el  les 
diverses  manipulations  que  comprend  le  massage  (*). 


CHAPITRE    M 

ARTHRITE  S£CHE  OU  DEFORMANTE  (>) 


Définition  et  nosographie. 

Bon  nombre  d'artlu'opalbïcs  s'nccompagncnt  d\me  altération  des  surfaces 
articulaires  qui  aboutit  à  la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  cartilages 
el  au  frottement  direct  des  extrémités  osseuses;  telles  sont  les  artbropallues 
tabéliqucs,  certaines  aribrites  iranmaliques  ancîennrset  la  plupart  des  arlbriles 
chroniques  qu'on  groupe  tuibitueltcoient  sous  la  raison  du  rhumatisme.  On 
réserve  plus  spécialement  le  n(un  d'arttirites  sèelies  h  une  variété  d'atrection 

(')  A  qui  nous  finpninlons  Unît  rc  ctia[tilro  tîu'rapcu tique.  V'oy.  ou»sî  Ti  khrr  el  Ciii- 
PAVI.T.  Arrh.  mi^iL,  ISrtîK 

I      (•)  TiTHUnu  coiiseîlle,  .ifiri-t*  chaque  séance  de  massage,  d*cxei"ccr  une  légère  comprt^ssion 
au  moyeu  d'une  bonde  de  aoncUe  roulée  autour  du  membre. 

(')  Adams,  Duhîin  jiHtnt.  of  nu^if.  t^rirnrru,  I8li.  el  A  ti^i^tilise  on  rhfumnt.  ffoiut,  Londf*n. 
1857»  —  ÏÏAitWLLL,  Iinrifrinpniir  iuterntitionalf.  —  Uackh^  Tlii*se  de  Strasbourg»  180*î,  — 
BESMFj^nrL  BucMATiiJSiî-:.  bkL  Dechnmhrf.  —  BoiiciiAinj,  iihthtdiea  par  ralrntissement  de  h 
itittritioft.  —  lino*:A,  ButL  th*  io  Sor.  futtif.^  IHrilK  —  ("tiarcot,  Iauoïvh  Httv  /«*?*  mahuiici^  ihx 
ririllanU.  Tlié^e,  1855,  -  flniXiMnKi..  Thèse,  lXù±  — iliihxri.  el  Uanvier,  —  (^«rvEiLuiLii, 
Ârth.  de  méfi.,  I«*ii,  et  AîuHamk'  pat  h.  —  Dkville,  BhH.  d€  ht  Sot\  auftl,  I8S8  I8ÙII.  —  FoLUlW 
rt  DteLAY.  —  GAUnnD,,  Tratlement  de  tu  gonlte.  —  llr»iir)LLF.*  nrt,  Rhlmatïî^mk.  Ùirtwn,  dfi 
méd,  ei  de  rhir.  prat,  -  Lanceheai  7f,  Anat.  path.^  i^W  (hilil-K  —  Plaisance,  Thèse,  1858.  — 
Rcdfeun,  On  uhnormat  nuttiL  in  ari.rart.  Edinb.  rnfjuth,  journ.,  1849.  —  Hendi,  arl.  itoriTE. 
Ùirtion,  Deehamhre.  —  BiNni-LEisrji,  Elcmçnls  de  paihot.  et  Hhtohf/ie  path.  —  ttoKfTANSKY. 
tefirbveh  fier  path.  An*iimnie,  1840.  —  Trastock,  Thèsi%  IBôTi.  —  Vergely,  Thèse,  IHlH». — 
Weuer.  Xew-York  med.jount.f  1883. 
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articulaire  caractérisée  non  seulement  par  l'usure  des  cartilages  et  la  prolifé- 
ration désordonnée  de  chaque  tissu  constituant  de  l'article,  mais  encore  par  sa 
tendance  à  la  déformation,  par  son  évolution  lente,  sa  localisation  à  une  seule 
articulation  ou  tout  au  moins  à  un  petit  nombre  de  jointures,  et  enfin  sa  plus 
grande  fréquence  chez  les  vieillards.  On  la  désigne  encore  sous  le  nom 
d'arthrile  déformante,  d'arthrocace  sénile,  de  rhumatisme  osseux  partiel  ou  de 
rhumatisme  articulaire  chronique  partiel.  Ces  derniers  termes  nous  montrent 
(|u'on  a  voulu  relier  Tarthrite  sèche  ,au  rhumatisme  et  nous  invitent  à  discu- 
ter immédiatement  quels  rapports  il  est  actuellement  possible  d'établir  entre 
l'affection  articulaire  et  la  diathëse. 

Il  est  une  forme  de  rhumatisme  articulaire  chronique  peu  contestée,  c'est 
celle  qui  survient  à  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
encore  celle  qui  accuse  nettement  son  caractère  rhumatismal  par  la  répéUtiou 
et  la  multiplicité  de  ses  atteintes,  une  certaine  mobilité  dans  les  phénomènes 
inflammatoires  et  surtout  l'existence  antérieure  ou  l'intercurrence  d'attaques 
de  vrai  rhumatisme  aigu  ;  c'est  à  cette  forme  qu'on  donne  communément  le 
nom  de  rhumatisme  articulaire  chronique  simple.  Mais  ailleurs  l'arthrite  est 
mono-articulaire,  continue,  sans  recrudescence  d'aucune  sorte;  nulle  attaque 
antérieure  de  polyarthrite  aiguë  ;  on  ne  parvient  à  établir  sa  parenté  avec  le 
rhumatisme  qu'en  retrouvant  chez  le  malade  ou  chez  ses  antécédents  toute 
une  série  d'affections  telles  que  les  inflammations  des  séreuses  viscérales, 
certaines  dermatoses,  les  névralgies,  le  lumbago,  de  l'asthme,  etc.,  dont  les 
relations  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ont  été  acceptées  (*). 

A  côté  de  ces  formes  nettement  rhumatismales  d'arthrites,  on  connaît  deui 
maladies  chroniques  des  articulations  très  difficiles  à  classer  :  celle  qui  nous 
occupe,  l'arthrite  sèche,  et  une  autre  caractérisée  par  sa  marche  envahissante 
et  la  multiplicité  des  déformations  qu'elle  entraîne,  c'est  l'arthrite  rhumeUmde 
de  Garrod,  l'arthrite  déformante  généralisée,  ou  rhumatisme  noueux  de  la  plu- 
part des  auteurs  français.  Le  rhumatisme  noueux,  jadis  confondu  avec  la  goutte, 
est  en  somme  une  maladie  peu  commune,  dans  l'étiologie  de  laquelle  toutes  les 
causes  de  débilitation  et  surtout  la  misère  semblent  tenir  la  plus  grande  place. 
Ses  lésions  anatomiques  ressemblent  à  s'y  méprendre  à  celles  que  nous  décri- 
rons plus  loin  comme  appartenant  à  l'arthrite  sèche,  mais  l'affection  est  pol)- 
arliculaire,  elle  affecte  de  préférence  et  symétriquement  les  petites  jointures, 
elle  est  douloureuse  dès  le  début,  elle  est  enfin  progressive,  parfois  continue, 
parfois  procédant  par  poussées  successives,  et  laissant  toujours  derrière  elle 
les  membres  déformés  et  désormais  inhabiles  ou  impuissants  à  remplir  leurs 
fonctions  habituelles. 

Deux  questions  se  posent  relativement  au  rhumatisme  noueux  et  à  l'arthrite 
sèche  :  !<»  Ces  deux  affections  sont-elles  tout  à  fait  distinctes  ou  simplement 
deux  formes  d'une  môme  maladie?  2«  Dépendent-elles  ou  non  du  rhumatisme? 
Si  l'on  essaye  de  les  différencier,  l'anatomie  pathologique  est  assurément  de 
peu  de  secours  ;  de  part  et  d'autre  les  cartilages  et  les  os  sont  en  proie  à  ce 
môme  travail  de  destruction  et  de  prolifération  qui  aboutit  en  même  temps, 
mais  en  des  points  différents,  à  l'usure  et  à  la  formation  des  ecchondroses  et 

(*)   BotCllAIU). 
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ties  osléophyles;  le  processus  est  le  même,  les  lésions  hislologiques  soiiL  iden- 
liqiies.  Ton  te  lois,  on  ne  saurait  conclure  d'une  identilc*  de  lissions  à  une  îden 
lilé  <le  nature,  cl  «^eux  qui  veulent  conserver  à  rarllu'ile  sèche  son  existence  à 

■  titre  d'entité  morbide,  se  basent  surtout  sur  la  dilîërences  d'évolution  qui  est 
lente,  non  extensive,  apyrétique  dans  un  cns,  tandis  que  dans  Tautre  elle  est 
f»ro|Jcressivemeiit  envaliissante  et  parfois  entrecoupée  de  poussées  fébriles  (*). 
Nous  df^vons  reconnaître  (juc  la  clinique  est  aussi  impuissante  que  ranatomie 
pattiolofi^ique  à  établir  une  distinction  satisfaisante.  Sans  complei'  qu'il  existe 
(les  formes  intermédiaires  au  point  de  vue  du  nombre  des  jointures  prises  et 
de  la   luarclie,  il  est   îles  t^as,  mentionnés  [>ar  CJiarcot,  dans  Irsqnels,  après 

Bavoir  pris  l  allure  de  raHlirite  sèche,  la  maladie  s'est  comportée  comme  le 
rhumatisme  noueux  le  plus  typique.  Il  faudrait  donc  admettre,  avec  (^.hareot  et 
son  élève  Plaisance  (*),  que  les  deux  alTections  sont  de  même  essence  et  qu\*llcs 

K  sont  toutes  deux.  Tune  sous  une  forme  réduite  et  localisée,  l'autre  sous  une 

'  forme  généralisée,  la  manifestation  d'une  mOme  cause  f^énéralc;  cette  cause 
liÇénérale  serait  le  rhumatisme  ('•).  Charcot  en  donne  comme  preuves  non  seu- 
lement Tanalogie  des  causes  et  îles  altérations  pathologiques,  mais  encore 
relie  des  complications  viscérales  :  les  endocardites,  les  péricardites  et  les 
pleurésies  s'obsenent  an  cours  de  la  maladie  déformante  comme  au  cours  de 
tout  rhumatistne. 

Les  adversaires  de  la  nature  rhunialismat*^  de  l'arthrite  déformante  (*),  gêné* 

Brale  ou  partielle,  répondent  que  ces  complications  viscérales  peuvent  ôlre  de 
simples  coïncidences,  qu'il  biut  prendre,  la  pleurésie  et  lendocartlitc  sont 
rares  (^),  qu'a  Tin  verse  du  vrai  rhuinalisme,  ton  ne  constate  que  rarement  ici 

■<les  relations  avec  la  migraine,  avec  les  névralgies,  avec  le  lumbago,  sans  en 
vfïir  jamais  •  aver  la  goutte,  avec  ta  gravelle,  le  diabète,  roljésité.  la  îitlu'ase 
idliaire  et  raslhnuM*),  Lliérédité  rhumatismale,  recherchée  par  Cornil,  l'rastour 
pI  Charcot,  n'est  signalée  ijue  dans  un  cinquième  des  cas,  Bouchard  en  con- 
rdut  que  «  le  prétendu  rhumatisme  chroniiiue  progressif  t^st  une  maladie  de 
déchéance  *,   qu'étiologirpienient  *  c'est  une  maladie  de  misère,  de  privatioii 

Bel  d'humidité;  et  comme  on  la  dit  avec  pièces  préhistonques  a  l'appui,  c'est 
la  maladie  des  troglodytes.  »  Si  l'on  admet  limité  de  l'arthrite  déformante,  l'ar- 
Ihrite  sèche  serait  une  sorte  de  diminution  et  d'atténuation  de  la  précédente 

Iel  sa  parenté  avec  le  rhumatisme  demeurerai!  assez  problématique  (^). 
D'autre  par!,  nous  savons  que  certaines  arthropathies  d'origine  nerveuse,  et 
au  premier  rang  la  tabétique,  ne  sont  pas  sans  otTrir  d'analogies  avec  l'arthrite 
sèche,   Besoier  n'hésite  pas  h  le  reconnaître,  bien  que  nullement  disposé  «  à 
distraire  du  rhumatisme  les  aUérations  du  rhumatisme  osseux  déformant  ». 


(*)  l(  est  probntilt*  <|iril  convient  de  dislraîre  du  rliiiinuLisme  noueux  un  cerlain  nombre 
\ûf  e«s  o1is**rvès  <Lins  Hufi'rUon  |ineri>èralé  ri  «^iii  ne  sont  vrâii^einldalïlèment  que  des 
[arthrite»^  infectieuses, 

(*)  Plaisani:k,  Thcse,  IR&i<. 

(*)  Charcot,  Tit\sTorrt.  \ 'rin.ELv.  Iîevillk*  Bitoca»  Besmeiî,  Ahams,  Smitu,  Homolle, 
I  BiiNDts  etc. 

(*)  FcLLEn,  Gabhou, 

\-    (4    BOCCIIAUD. 
(*)    BoCCÎtARR. 

(')  RokiUini^ky  et  Gurtl  considéraient  te  morbus  coxœ-seniUs  comme  une  maladie  de  Tos 
du  rhumatisme. 


4J4  AliTHHlTK  SÈCHE  OU  DÉFORMANTE. 

Toul  deriiit'iTment,  Weber  (*)  allait  jusqu'à  proclamer  l'urigî 
Ftirthnl**  «Irlbrmanle  progressive*  L'aiileiir  américain  s'appuyail  non-seiilrîneûî 
î^iir  révoUilion  symétrique  cl  la  marche  de  la  mala<lie,  mais  encore  sur  l'élio- 
logie  el  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique-  Chez  tous  les  malades  qu'il  n 
observés,  il  a  noté»  plutôt  que  des  inlluences  rliumatismales,  toutes  les  câu* 
qui  peuvent  amener  répuisement  nerveux.  En  outre,  aloi*s  i|ue  loutes 
iuéthodes  haliitueUes  de  traitemeid  vivaient  échoué»  il  aurait  obtenu  de  bonil 
résultats  de  Fadministrafion  persislanle  de  l'huile  de  foie  de  morue  el  du  fer. 
de  la  galvanisation  descenlrcs  nerveux,  en  un  mot  de  tout  ce  c|uî  peut  relever 
et  fortifier  Tétat  général» 

Weber  convient  qu'actuellemenl  aucune  autopsie  n'est  venue  confirmer  ser» 
hypothèses.  Mais  trouvâi-on  des  lésions  de  la  moelle  et  des  iicrrH,  il  faudnul 
démtuilrer  que  ces  mêmes  lésions  n'existent  pas  ou  sont  ililTérenlcs  dans  Ir 
rhumatisme  chronique;  on  sait,  en  eiTet,  que  depuis  J,-K,  Mttehell,  eertaim 
oui  soutenu  que  le  rhumatisme  nVst  lui-même  qu'une  tropho-névrose;   il  y  m^ 
nidins  de  trois  ans,  Pitres  et  Vaillard  ont  décrit  des  altérations  uévritiijues  l'I^ 
(Uiez  trois  sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique,  non-seuleraent  les  nerfs 
étaient  malades^  mais  la  moelle  elle-même  n'était  normale   dans  aucun  dotH 
cas;  les  auteurs,  il  est  vrai,  concluent  de  leurs  rechen^'hes  que  les  névriteif 
périphéritpies  ne  sauraient  être  considérées  comme  la  cause   immédiate  des 
lésions  articulaires,  et  il  ressort  justement  de  leur  travail  qu'il  ne  suffit  pa* 
de  constater  un  trouble  ou  même  une  lésion  matérielle  du  système  nenTiii 
pour  rendre  légitimement  celui-ci  responsable  de  tout  ou  d'une  partie  <lu  pro- 
cessus. Ce  raisonnement  est  applicable  à  l'arthrite  déformante  comme  au  rhu- 
matisme chronique. 

On  voit,  parcelle  rapide  discussion,  qu'il  esl  évidemment  impossible,  à  ThcarôJ 
qu'il  esl,  d  émettre  une  opinion  formelle  sur  la  nature  ou  même  sur  le  cla<ë 
ment  de  l'arthrite  sèche.  Four  notre  {>art,  nous  inclinons  à  penser  que  rarUiritt 
»éche  n'est  pas  une  maladie  spéciale,  mais  qu'elle  est  un  mode  de  fen 
spécial  de  tonte  espèce  d'arthrite  chronique,  que  celle-ci  ait  été  en 
par  le  rhumatisme,  par  un  traumatisme,  voire  même  par  une  maladie  du  sy 
tème  nerveux.  A  notre  sens,  l'arthrite  iléformante  serait  donc  un  abouli^saull 
possilile  de  la  plupart  des  arlhropathies;  sa  physionomie  résulterait  moins  <le] 
la  nature  primilivc  de  Tarthrite  que  de  Tétat  de  la  nutrition  générale  du  sujell 
et  delà  nutrition  locale  du  membre  atteint:  je  puis  invoquer  ici  la  coïncidence] 
lie  rarlério-sclérose  et  parliculiérement   delà  ptdéhn-sclérose  avec  Tarthrilc  I 
sèche,  la  fréquence  i>hts  grande  de  celle-ci  dans  les  articulations  des  membre*  | 
inférieursoù  les  varices  sont  communes;  j'applique  dont*  pleinement  ù  rarlhril* 
partielle  les  conclusions  de  Bouchard  pour  rarlhrite  progressive  :   rarthritr 
sèche  me  semble  bien   êlre    une  maladie  de  déchéance,   la   déchéance  pou- 
vaut  être  générale  on  localisée  à  un  membre,  voire  même  à  un  segnieat  dt 
membre  (*). 


(M  Weher,  New- York  neurolojfç.  Society,  oct.  1885. 

(*)  Pitres  et  VAiLLAROt  Névrite»  périphériques  dans  te  rfitimatism*^  chronique,  /fiwie  é 
médecine^  1HH7.  —  I.ew  <^x;imfnâ  de  Debovc  ont  été  négatifs»  Debuve,  Proffrês  wi<<J,.  ItHO. 

(')  Je  suis  dtmc  toin  d*»  coEsidércr  comme  Lanccrcaux  (Annl.  path,^  t.  Ilï,  ISdflï  qut  ^«^ 
thrile  sèctïe  est  un  type  des  mieiix  dclinis. 


Fio.  178.  -  Musée  Diipuylrcii  (n*  ^ib^h 

riiypcrtrophie  auront   prédominé,   suivant  qu'elles   se   soroiU   localisées   ou 
étendues  en  des  poinls  variables. 

Il  importe  de  reprendre  en  détail  chacune  des  lésions  dont  nous  venons  de 
donner  une  esquisse   d'ensemble. 

(•)  Vernei  IL,  Soc.  aMt.,  1H5L  Arthrite  aèehe  du  coutU :  *  Le  condyle  haméral  aplati  forme 
^avec  la  cupule  radiale^  également  oplalit%  une  sorlc  d'artbrodic  ». 

TIIAITÉ  DE  CIÏIRUnGIE*   —   UU  ^^ 
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Cartilages  et  os,  —  D'une  manière  gén<^ralc,  Tusure  prédomine  dans  les 
parties  ccnirales^  riiyperlrophie  se  voit  au  contraire  à  la  périphérie,  elle  csl 
marginale,  mais  |>arlout  s'acconii>lit  un  travail  de  prolifération  dont  voici  le 
principalcïf  [dias*^s(')  :  les  c*'llules  cariîlagincuses  se  multiplient,  leâ  capsule 
ainsi  remplies  d'éléments  se  disposent  en  séries  linéaires  et  s'ouvrenl  le 
unes  dans  les  autres.  Celles  qui  avoisinenl  la  surface  s'ouvrent  dans  la  caviti 
de  rartiele;  le»s  capsules  ainsi  vidées  de  leur  eonleiui  décomposent  la  suh 
stauce  propre  du  cartilage  en  languettes  plus  ou  moins  minces  dont  quel- 
ques-unes peuvenl  encore  renfermer  des  capsules:  c*est  là  ï  altération  iWii 


Fio.  180.  Fie*,  t**i. 

Fifi.  \Hii  et  I8L  —  Alluninori  vcIvéHqtie  <l€s  corlilages,  (D'après  CornU  H  Ranvier.^ 


tique  de  Hedfern,   Peu  h  peu  les  languettes  privées,  de  leurs  éléments  c^llq 
iaires  et  soumises  au  frottement,  disparaissenl  et  laissent  l'os  h  nu. 

A  la  périphérie,  la  prolifération  des  cellules  et  la  communication  des  caf 
suies  entre  elles  exîsteul  comme  au  centre,  mais  la  synoviale  empiétant  légion 
ment  sur  le  pourtour  du  cartitage,  les  capsules  superficielles  ne  peuvco 
évacuer  leur  contenu,  les  éléments  prolifères  s'accumulent  et  constitueûl  \n 
eccliondroses  (*).  D'autres  excroissances  cartilagineuses  résultent  de  la  prolil 
fération  des  cellules  contenues  dans  les  fibro-eartilages,  dans  les  ligamcnb 
et  dans  les  replis  des  franges  synoviales. 

Les  eccliondroses,  en  s' ossifiant,  donnent  naissance  aux  osléophytes;ce  pnv 
cessus  d'ossification  s  accomplit  conmie  h  1  elat  normal  en  parlant  de  Uii 
ancien.  D'autres  ossifications  se  [ïroduiseut  dans  les  ligamenl^s  ("')  et  les  kn 
dons,  dans  la  synoviale,  en  un  mot  ilans  tous  les  tissus  fibreux  articulaires  oi 

(*}  Descrijilioti  empruntée  à  Corntt  et  RumiiT. 

(*)  CoRNiL  elRANvrEii,  —  Pour  d'^^ulros.  In  îoc.itis.ition  itinminnlf  dos  oivi'iu      '-      ^  ijrn-j 
drait  *i  €e  *|ue  les  parUes  pêrifdiédqiïrs  di^   l\'*rLi€ulalitMi  .^nnt  innins  soiiir  V^^u 

sîonii  que  Ws  parties  ccnliviles.   Cortiil  et  Ufiiivier  iiivoijueiit  à  IVipjHïi  de  i-  ...   .,^....tuo  cfJ 
fait  qye  les  fcctioîulroscs  sont  loujoms  recoiiverles  d'une  couche  de  lissiî  tlbreux.  I 

(^)  ^ÈmLLujTE^  Osai ftcation  totale  du  tignincnt  finiuflaire  du  radiuê.  Soc.  i\n:\i     tN.Vl  —  Dtfl 
MÊME,  O^sifiration  du  liffament  antérietér  de  Vtirtkuîfdt&n  du  coude:  ossificati  «y»*'' 

iiUefuirticiitaire  interne  du  genou.  —   Ossification  du  ligament  an'omio-rornco  •  *"** 

arthrite  m^che  de  t'épaule.  Soc.  imVkL,  1848.  —  Oroca,  0$9ification  du  tendon  du  êQUÊ^èfMtmê^^ 
Soc.  auaL,  1850. 
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péri-articulaires;  on  a  même  mentionné  la  formation  de  plaques  osseuses  dans 
les  mosrles  (*), 


A  la  colonne  verlé- 
brale,  les  végétalions 
parties  <les  disques  in- 
lerverlébraux  Ibrinenl 
des  ecchondroses  irré* 
guliiSres,  dentelées  qui, 
en    s'ossi fiant,    réunis- 

I       sent  entre  elles  les  ver- 

■  tèbres  (>). 

"        Cependant    les     sur- 

t laces  osseuses  privées 
de  leur  cartilage  diar- 
ibrodial  s'usent,  puis 
i?llidurent  et  rev^^lenl 
une  apparence  ébur- 
Parliez  molles,  —  Les 
ligaments  et  capsules 
des  arlicuhilions  s'aU 
tèrent    rapidement;    ils 

Ise  délruisent  j>ar  places 
DU  s'épaississent,  en  se 
couvrant  de  petites  sail- 
lies irrég'ulièrcs.  Nous 
connaissons  déjà  la  part 
qu'ils  prennent  à  la  for- 

Imation  des  ecchondro- 
ses et  des  stalactites 
osseuses;  les  lifçaments 
înterarticulaires  ont  élé 
presque  toujours  trou- 
H  vés  détruits  (*). 

(*)  Broca,  Soc.  analoiii., 
I  tfôO, —  *  Une  lame  ossmïse 
H  cotilinue  avec   le  ligament 


l 


'^ 


.0©i 


-d^ 


Fié.  l&î.  —  D'aprt's  Cru vcilhier.  (Allas  «raiinU  palh.) 
antérieur  chj  eoiide  os^illr 

reiïiontiiil  dant*  l'éiwiisseur  du  brficlii.il  antérieur  just|ii'à  4  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
liculation.  -  D'apr^îs  Racle  (Soc.  anat.,  î«r*0},  rossillcation  des  muscles  chez  les  chevaux 
nlteinlî?  d'iirthntes  8<'chcs,  ne  résulterait  pas  seidcnient  du  prolongement  de  plaques 
c»»seiLise!s  veniïi's  <lc  rarticidation,  cJle  ptiurniit  c*tre  primitive, 

(*)  HiNDFLFJscu,  Hhh^L  pathôL 

(*)  Quokclt  (cité  par  Jiarvvell)  a  trouvé  que  Tos  prcseutait  dans  tes  couches  éburnées 
une  absence  presque  totale  de  canaux  de  II avers,  La  couche  éburnée,  qui  mesure  de  1  à 
2  millimétrés,  s'use  peu  h  peu  parle  frottement,  mais  elle  se  reproduit  au  furet  h  mesure 
(Lancereaux).  Les  surfaces  éhurnées  sont  celles  qui  sont  le  plus  exposées  au  froltemenL 
•  ces  surfaces  firéseutcnt  en  outre  des  rainures  et  sillons  dirigés  suivant  le  sens  des* 
mouvements  et  susceptiltles  de  s'engrener  réciproquement  avec  la  surffjcc  articulaire  cor- 
respondante -  (LancereatixK 

(*}   COLOMÛEL, 
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Les  altéralions  de  la  synoviale  sont  cssenLiellemont  hypcrlrophiantes.  Celle 
membrane  apparatl  épaissie,  rouge,  vasciilaire,  formant  comme  une  sorte  de 
iKMirrelel  autour  ilii  raiiilage;  cite  est  surtout  remarquable  par  rirrégulariti 
fir  sa  surface  hérissée  de  franges  et  de  villosilés  (^)  et  doù  pondent  souvent  tle 
petites  masses  pédiculées  de  volume  variable.  On  retrouve  quelques-unc»  tic 
ces  petites  masses  à  l'état  libre  dans  la  cavité  aHît  ulaire  de  la  synoviide  où 
elles  eonsiituenl  des  cot*ps  étrangers.  Au  microscope,  les  végélulions  appa- 
raissent formées  de  tissu  embryonnaire;  un  grand  nombre  renfcnnent  des 
noJulrs  rartilae^ineux  ou  fibro-rartîlagitieux,  quî  dans  certains  cas  subissent 
llnfiltralion  calcaire  ou  rn^rne  une  ossitication  vraie  (*).  Ces  nodules  pro- 
viennent de  la  prolifération  des  cellules  de 
cartilage  cpii  normalement  entrent  dans  la 
consLitution  de  la  synoviale. 

Dans  une  forme  rare  d'arthrite  chronique» 
les  végétations  synoviales,  au  lieu  de  carti- 
lage et  de  tissu  conjonctif,  renferment  des 
cellules  adipeuses,  consLiluant  ce  que  d** 
puis  Jean  MuUer  on  appelle  assez  impropre- 
ment un  lipome  arborescent  (*). 

M  n'est  pas  rare  que  la   cavité  sijTioviali? 
renferme  un  peu  de  liquide,  parfois  la  quîui- 
tité  de  ce  liquide  augmente  jusqu'à  former 
de    véritables    hydarlhroses    (*).     Nous  ne 
sommes  pas  très  édifiés  sur  rcxaclc  évolu- 
tion des  lésions   que  nous    venons  d'éno- 
mérer.  On  a  dit  que  le  mal  débutait  toujours 
par  la  membrane  synoviale  (*),  mais  san* 
apporter  de  grandes  preuves  à  l*appui;  fli 
ne  nous  paraît  pas  plusjuste  d'accorder  la  prédominance  ou  roriginedes  lésions 
au  tissu  osseux  {^)-,  en  réalité,  loulcs  les  pariies  consliluantcs  de  rartieulaiimi 
paraissent  prendre  une  part  simultanée  au  processus. 

Dans  les  arthrites  anciennes,  les  altérations  ne  sont  pas  strictement  limiléc^  m 
aux  tissus  de  l'article,  j'ai  eu  roccasion  déjà  de  signalor  l'extension  des  «^talac-  H 
ïites  osseuses  jusqu'aux  tendons  et  aux  musctes,  j'ajotde  que  le  lissu  muscu- 
laire subit  comme  dans  toute  arthrite  rallération  atrophiquc  réflexe  ;  la  locah* 
sation  de  celte  atrophie  se  fait  comme  d'ordinaire  dans  certains  groupes  At 


FdL  1«3. 


~  Li|)otnQ  arborescenl. 
(Vulkiïjann.) 


I 
I 


(i)  En  promenant  le  doigt  sur  ecite  surracc  on  a  une  senôalion  de  coDSislaiieé  rupieofe 
<Minpiii«V  a  i:clle  d'une  toison  de  l>rcbis. 

(■)  CoRNiL  et  JUNVitn, 

i')  J.  WuLLiH,  U^ber  iit^ii  feiuern  Bau  utid  die  Formen  der  krankhaften  GeêchwiiUtr.  (irriJA» 
1838,  —  €eUo  vanélé  a  élè  observée  pnncîjvoïcmént  ûu  genou.  Sutton  l'a  rencontrée  I 
répanic  (îransart,  of  the  pnth.  Sùl\  uf  Lunthm,  iKSfi). 

(*)  Aiïsst  le  terme  d'  •  artlirile  sùetie  -  est-il  di^fectucux,  h  moins  qu'on  nV'ïjuifk'  qu'un 
onlend  par  ce  lerme  -  sécheresse  •  Tobsence  de  lii  ccnu^he  on<*Lt«euse  normale  qui  lulthllt-k» 
cartiliiges.  Le  liquide  est  parfois  séreyx,  -  il  reuTerme  des  globules  de  Simg,deâ  coqm%irulci 
granuleux  provenant  de  rendotliébiim  de  la  synoviale  et  des  ceUules  carlUngincuset * 
f^Lancereaux). 

{•)  Broca,  Soc,  anat.,  1850. 

(*>)  Ce  que  semble  indiquer  la  dénonii nation  de  rhtunaUsmc  chronique  osseux!. 
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muscles,  tels  que  le  deltoïde  pour  l'épaule,  le  triceps  pour  le  genou,  etc.  Indé- 
pendamment de  cette  atrophie  réflexe,  le  muscle  peut  être  atteint  de  myosite 
interstitielle  (')  chroni«|ue,  par  propagation  directe  de  rinflammalion  articu- 
laire; j  ai  du  moins  observé  le  fait  h  plusieurs  reprises  pour  la  îianche  :  dans 
ces  cas  le  muscle  carré  crural  adhérait  à  la  capsule  fibreuse  et  paraissait 
dégénéré.  J*ai  de  plus,  avec  M.  Demoulin,  eu  roccasiou  d'observer  sur  un 
sujet  de  Cïamarl,  atteint  d'arlhrite  s«>che  coxo-ieraorale,  des  altérations  inté- 
ressantes et  non  signalées  encore,  je  crois,  du  nerf  scialique  ('}.  Au-dessous 
du  bord  inférieur  du  pyramidal,  le  tronc  nerveux  adhérait  forU^menl  aux 
muscles  sous-jacents  ('),  lesquels  claicnt  fusionnés  avec  la  capsule  artico- 
laîrc;  le  nerf  était  augmenté  de  volume,  d*apparence  fibroïde;  rexamcn  histo- 
logique  m'a  permis  de  constater  les  lésions  d'une  névrite  interstilielle  très 


jÇentuée  (*}. 


Étiologie. 

)'après  les  considérations  générales  que  j'ai  développées  plus  haut,  toute 
espèce  d  arlhriie  est  susceptible  dans  certaines  conditions  d'aboutir  à  rartbrite 
sèche;  ces  conditions  nie  paraissent  tenir,  ainsi  que  je  lai  dit,  à  une  nutrition 
défectueuse;  j'ai  admis  que  celte  dystro|ihie  pouvait  être  pour  ainsi  dire 
partielle,  c'est-à-dire  prédominer  dans  un  membre,  résulter  [>ar  exemple  de 
mauvaises  conditions  circulatoires  engendrées  par  un  traunialisnie  ancien,  par 
de  rathérome,  des  varices,  l'altération  des  nerfs,  etc.  Cette  dystrophie  peut 
^Ire  générale  et  provenir  de  causes  multiples;  à  ce  titre  on  peut  invoquer,  ainsi 
qu'on  Fa  fait,  le  rhumatisme,  rarthritisme  (^),  rherpétisme,  la  misère,  le  froid, 
Tâge,  rarlério-sclérose  et  la  phlébo-sclérose  diffuse,  etc.  (*),  à  la  condition  de 
n'accorder  à  aucune  de  ces  causes  une  intluence  spécifique.  Et,  en  etîet,  si  on 
les  prend  une  à  une,  on  s'aperçoit  que  chacune  d'elles  est  tour  à  tour  admise 
et  contestée.  Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  à  propos  du  rhumatisme; 
rinlluence  de  la  misère  est  considérée  comme  très  grande  par  les  uns  ;  nos 
observations,.dit  Colombe!,  semblenl  venir  à  l'appui  d'une  opinion  contraire; 
Lancereaux  a  observé  l'arthrite  sèche  aussi  souvent  chez  les  riches  que  chez 


(*)  Lanccre.'iiix  avait  fait  U  mtîmc  observation  :  •  Les  muscles  présentent  dans  quelques 
cas  une  dégénérescence  iibreuse  ». 
(*)  L'observation  anatomique  sera  publiée, 

(*)  11  sera  intéressant  d 'examiner  les  troncs  nerveux  au  voisinage  de  toutes  les  arthrites 
sèches:  pour  la  lianche  en  particulier  il  y  aurait  lieu  non  sciiicnieni  de  découvrir  ie  scia- 
UquCf  mais  encore  de  recticrchcr  sur  la  face  antcriciire  de  la  capsuïc  et  dirertenient  appli- 
qué sur  elle  un  rameau  anastofnoUqiie  reliant  l'obturateur  interne  au  Jicrf  crural.  Ce 
rameau,  que  ne  signale  pas  M.  Sappey,  pourrait  être  considéré  conauie  une  racine  de  Tob- 
luraleur. 

(*)   CoLOMniIL. 

(•)  C'est  dans  le  même  sens  que  toute  espèce  d'alTecUon  pulpionairc,  pleurésie,  bron- 
chitr»,  tuberculose*  peut  déterminer  des  osléopalhies  diverses  (déformation  des  doigts  chez 
lcj^  liibcrculeux,  ostéo-arthrr^paUiic  hypcrtrophianlc  pneuiuique  de  Marie,  etc.  [ReiK  de  méd., 
iH\Hi]\y  sans  qu'on  puisse  dire  qu«*  ces  ostéoiiatbics  sont  clés  manifestations  de  la  lubercu^ 
lose,  de  la  broncbile;  ce  sont  en  réalité  des  troubles  tnqdiiques  engendrés  à  la  fois  p;u*  le 
iDauvais  état  général  et  [lar  le  mauvais  accomplissement  d'une  grande  ronction. 
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les  pauvres.  Mêmes  contrarie  lions  pour  l'âge*  Le  mal  sénile  des  arliciilayoni 
serait  plus  fréquent  à  Vùgc  adulte,  de  25  à  55  et  40  ans  (Colombel),  de  10  à 
tVO  ans  (Lancereaux)  {'}.  L'inflyencc  du  traumalisme  sur  le  développement  île 
rarlhrile  sèche  se  maniCeste  snrlout  dans  les  luxations  et  dans  les  fractures 
intra -articulaires  :  pièces  en  main,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  la  prio- 
rité de  la  luxation  ou  de  Tarthrite;  c'est  qu'en  effet  les  altérations  de  celle-ci 
peuvent  conduire  à  un  déplacement  spontané  des  surfaces  articulaires,  mais  | 
il  n'en  est  pas  moins  certain  que  maintes  luxations  sont  suivies  d'arthrites  | 
sèches  :  il  esl  non  moins  intéressant  de  ronstaierque  des  lésions  on  tout  sem- 
blables à  celles  que  nous  avons  décrites  s  observent  dans  les  articulations  qui 
ont  été  le  siège  de  luxations  non  réduites. 


Symptômes  et  disigiiostic. 

Le  début  de  Tarthrite  sèche^  d  après  notre  conception  de  la  maladie, 
t^tre  éminemment  variable,  puisqu'elle  peut  succéder  à  toute  une  série 
d*arlhrites  de  naiuros  dilTérenles;  elle  peut  également  s'établir  d'emblée  d'iiD<* 
façon  insidieuse,  sans  avoir  été  précédée  iFaucune  violence  ou  de  tout  phéno- 
mène inOanimaloire  anlérieur.  Les  premiers  symptômes  qui  attirent  TattentioD 
des  malades  sont  lanltM  des  craquements  |>en;us  incidemment  par  lui-même. 
tantôt  des  phénomènes  douloureux,  tantôl  un  gonflement  passager,  un  peu 
d'hydartiirose. 

Les  phénomènes  douloureux  consistent  ordinairement  en  douleurs  vagues, 
mal  localisées,  se  manifestant  à  l'occasion  du  froid  humitle  ou  d'une  fatigue^ 
disparaissant  souvent  après  un  peu  d'exercice.  Ces  douleurs  sont  spontanées, 
ne  sont  réveillées  ni  accrues  par  les  mouvements  communiqués  où  par  les  pres- 
sions exercées  autour  de  l'articulation,  elles  sont  îrrégulières  dans  leurs  i 
retours  (*),  affeclant  parfois  ces  caractères  rhumaloïdes,  ou  paraissant  s'étendre 
à  un  muscle  ou  à  un  groupe  de  muscles.  11  est  des  cas  cependant  où  les  i 
douleurs  cessent  d  avoir  des  caractères  de  faible  intensité,  pour  prendre  ceux  ■ 
d'une  %^éntable  névralgie.  Gosselin  (*)  a  parliculièrement  signal^*  le  fait  à  fa 
hanche  où  certains  malades,  dit-il  €  éprouvent  quelquefois  des  accidents  qui 
en  imposent  pour  une  scialique  chronique  ».  11  ajoute  que  de  •  pareilles 
erreurs  sont  souvent  commises  dans  la  pratique  *.  Il  est  vraisemblable  au 
contraire  qu'en  posant  en  de  pareils  cas  le  diagnostic  de  névrite  sciatiqu<^,  on  i 
a  des  chances  de  se  rapprocher  de  la  vérité  :  nous  avons  en  effet  constalé 
anatomiquemcnt  l'existence  réelle  de  celte  névrite  sur  un  sujet  atteint  d'arthrite 
roxo-fémorale;  l'adhérence  du  nerf  au  carré  crural,  lequel  était  dégénéré  et 
fusionné  avec  la  capsule  au  niveau  d'une  tète  fémorale  déformée  et  irré^u- 
lière,  démontrait  bien  que  l'inflammation  de  rarticle  avait  été  le  point  de 
départ  et  la  cause  de  rinflammation  do  ncrt  Indépendamment  de  cette  propa* 

(*)  *  L'ordiritc  sèche  polyartlculaire  se  dévckijipc  le  plus  souvent  chez  les  vieillards* 
(I^^ollin  eL  Duplay). 

(■)  Quelques   malades   se  plaignent    de   douleurs  sourdes    sun'enant   particuliè 
la  nuit. 

(*)  GossELiM,  BulL  de  ta  Soc.  de  c/itV,,  18&0. 
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gatîon  inflammatoire  de  la  jointure  aux  Ironcs  nerveux  de  voisinage,  nous 
savoni^  €|iril  exisle  parfois  une  névrile  des  nerfs  arliciilaires  (*);  il  est  probable 
qu\me  bonne  part  lui  revient  dans  les  manifesta  lions  douloureuses  qui  accom- 
pagnent Tarthrite  d(^ formante. 

Peu  de  len)ps  après  1  apparition  des  symptômes  douloureux  ou  s^îniuUané- 
nicnii  on  assiste  h  la  déformation  de  la  joinlure. 

La  déformation  rcvôt  les  formes  les  plus  diverses  :  elle  se  traduit  d  abord 
par  un  gooflenient  irrégulier,  une  sorte  d*élarg^issement  des  extrémités 
osseuses,  puis  avec  une  exlr^^me  lenUnir  apparaissent  des  saillies  mamelonnées 
ou  pointues,  de  consistance  plus  ou  moins  dure;  à  la  longue,  non-sculeuu*nl  la 
fonBe  et  le  volume  des  extrémités  sont  modifiés,  mais  encore  des  attitudes 
vicieuses  se  produisent;  la  plupart  dérivent  uuiqueinenl  des  rhansifements 
apportés  à  la  morphologie  des  surfaces  articalatres;  rati'opliie,  voire  même, 
dans  certains  cas,  la  rétraction  des  muscles^  sont  susceptibles  de  les  exagérer 
cl  de  les  aggraver.  Tandis  que  les  douleurs  sVimendeot  et  donnent  an  malade 
des  mois  ou  des  semaines  de  répit,  les  d'M'ormations  acquises  persisleut  sans 
aucune  tendance  à  la  résolution.  D'au(res  causes  encore  viennent  les 
augmenter:  tels  sont  les  traumatismes,  qu'ils  amènent  une  frarlurc  ou  une 
n  luxation  ('),  telles  sont  les  poussées  subaigues suivies  dliydarLlirose.  L'épiinche- 
^k  ment  articulaire  est  ordinairement  peu  considérable,  il  peut  Télre  néanmoins 
^^  et  présenter  alors  une  grande  persisUmce  {^). 

Lorsqu'on  explore  les  articulations  non  plus  au  point  de  vue  morphologique, 
mais  au  point  de  vue  fonctionnel,  on  constate  deux  ordres  de  signes:  les  uns 
accusent  le  dépoli  i\es  surfaces  en  contact  normal,  les  autres  sont  relatifs  iV 
rétendue  et  à  la  direclion  des  mouvements. 

Les  premiers  consistent  en  frottements  que  Nélaton  (*)  comparait  au  bruit 

Pfaît  par  deux  morceaux  de  velours  dTUrecht  frottés  l'un  contre  l'autre; 
ils  donnent  la  sensation  de  la  sécheresse  articulaire»  éclatant  parfois  sous  la 
main  comme  une  Vinc  crépitai  ion,  ou,  plus  gros  et  plus  rudes,  pouvant  Mvn 
I entendus  à  distance  (^).  Dans  quelques  jointures  on  peut  aulrcment  les  perce- 
voir en  saisissant  un  segment  osseux  et  en  le  faisant  directement  glisser  sur 
Tautre  (*), 
Laltéralion  des  mouvements  peut  se  faire  en  moins  ou  en  plus.  Les  mou- 
^  'f  )  PïTUKs  et  Vaillari>. 
"O  Lfl  luxntîoa  jiciil  t^trc  vtVïtablerncnL  spoiilanôe.  Il  val  vroitt*"iiiblaljle  tntîirfois  iji^on  a 
mis  âu  ctunpLc  de  rorlhrile  sèche  un  cerlam  nombre  de  luxations  s|xmtani'0î4  qm  nppar- 
tcnaicitl  aux  artluMles  nerveuses.  Ainsi  Hroca  utnis  eite  une  observaLioii  *le  luxation 
ili.^ijup  sponliinée»  dan**  laijuelïe  Je  déplacement  nu^llait  h  se  réduire  et  à  se  rP|iroduire 
une  telle  facilité,  qu'on  songe  malgré  soi  c^  la  dislocation  des  arlhro[»atljies  tal>étupie«  :  or 
le  malade  dont  il  relate  lliistoire  entra  qtiebjue  temjis  après  dans  te  service  de  Hogerpour 
une  alffrUon  tle  h  mfirftf.  Le  début  tnénie  de  t?on  aitliropatbie  coxo-réniorate  jdaide  en  faveur 
de  noire  interprétotiori;  ce  début  fid  brusque  et  Tnasf|ué  -  ]iar  un  ^ronflement  OHlémaleiix 
j  mais  nulleruenl  douloureux  de  ta  lianclic  et  de  la  cuisse  gauche;  le  gonflement  dispartit 
^^  peu  à  peu,  il  ne  se  rnanifesLait  aucune  douleur  *. 

^f     {*)  Denonvilliers,  Société  anatomiquc,  1855.  —  Dolbeau,  cité  par  Colombeï,  Société  de 
chirurgie,  i8él. 
(*)  Cité  jïarColomheL 
(•)  Bruit  de  sacë  de  noix  qu*on  agite, 

(•)  Aux  doigts,  atjx  [liedH,  etc.  Au  genou,  on  peut  saisir  la  rotule»  lui  infïprimer  divers 
mouvements  et  constater  ainsi  le  dépoli  de  sa  surface  ou  celui  de  la  poulie  fémorale. 
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vcnienLs  sont  parfois  limités,  non  qu'il   se  fasse  jamais  une  ankylose,  mais 
les  véritables  stalactites  chond raies  ou  osseuses  ont  pu  tclleraent  modifîfrj 
la   configuration    des   surfaces,    que  dans  telle  jointure,   un   bourrelet  anor- 
mal, une  apophyse  nouvelle  s'opposent,  en  faisant  cale,  à  rextension  ou  à  la' 
flexion  complètes.  Ailleurs  les  mouvements  sont  au  contraire   trop  étcndasi 
IVrlargisscmcnt  des  cavilt^s,  la  deslniction  de  certains  ligamenlfi»  ont  âinetié 
une  véritable  laxité  arlicnlaire,  accrue  peulH>tre   par  une   poussée  frhyd 
tlirose. 

Malgré  ioiil,  cependant,  il  est  rare  que  les  fonctions  des  membres  ne  puiss 
s*accompîir;  les  malades  se  plaignenl,  il  est  vrai,  de  raideurs,  surtout  quand  ils 
se  lèvent  le  matin  ou  dès  qu'ils  commencent  à  marcher;  ils  ont  besoin,  qubo 
me  passe  l'expression,  de  se  déroinlîer{^)^  mais  ils  sont  capables  de  fournir  dei 
longues  courses  et  tic  se  livrer  à  certains  travaux;  ce  n^est  qu'à  la  dernièrtj 
période,  principalement  quand  le   traumatisme  est  venu  donner  un  coup  dfl 
fouet  à  la  maladie,   que  l'impotence  peut  devenir  complète;  c'est  ainsi, 
exemjïle,  que  des  vieillards  atteints  d'une  fracture  du  col  du  fémur  avec  i 
lianche  déjà  malade   se   refusent  à  tout  déplacement  et  ii  tout  mauvemenl 
spontané,  accusatiL  de  vives  soutlVances  alors  que  la  période  douloureuse  de  la, 
traclure  est  depuis  longtemps  passée, 

La  marche  de  l'arthrite  dérormante  esL  continue  et  progressive;  sa  durt^l 
illimitée  ne  cesse,  peut-on  dire  avec  Fol  lin,  qu  avec  la  vie  des  malades.  Il  en 
résulte  que  si,  d*une  part,  Fétat  général  n'en  est  aucunement  affecté,  etsilarâ 
n'en  rer  oiL  aucune  al>rè  via  Lion,  îe  pronostic  n'en  est  pas  moins  sérieux  par  Ii*l 
infirmités  que  crée  le  mal,  par  Fobstacle  qu'il  apporte  à  certaiiics  profcssioiisj 
et|  peut-on  ajouter,  par  la  signification  de  Tétat  général  de  la  nutrition  qui 
accuse. 

Le  diaijnoslic  est  généralement  facile  si  Ton  tient  compte  du  peu  d*inlen$iié| 
des  douleurs,  de  la  déformation,  des  craquements  articulaires  et  en  m^mt 
temps  de   la  conservation  des   mouvements  et  de  Tabsence  de  symptûmetf^ 
généraux  ('). 

L'arthrite  tuberculeuse  olî're  trop  de  caractères  dilTérenticls  pour  qu'il  soitj 
utile  d'insister,  il  me  suffit  de  rappeler  en  particulier  la  limitation  précoce  des] 
mouvements  dus  a  la  contracture  pèriarticulaire.  L  arthrite  goutteuse  se  diffé> 
ren  cie  su  fil  s  am  m  en  L  par  ses  dépôts  topliacés  elles  accès  de  goutte  qui  racconi* 
[jagnent  ou  la  précèdent.  Le  seid  diagnostic  diltércnliel  délicat  est  celui  d«l 
rarllu'ite  sèche  avec  les  artliropalhics  nerveuses;  il  devient  évidemment  ijnpof^l 
sible  dans  certains  tas  ('),  si  Ton  ne  tient  pas  compte  de  révolution  des  lésions 
et  des  autres  signes  du  tabès. 

Il  est  bon  en  terminant  d'observer,  avec  Follin,  que  l*exisleiicc  de  corps 
étrangers  multiples  ne  veut  pas  toujours  dire  qu'il  y  a  de  l'artlirite  sèche;  il 
faudrait,  pour  qu'ils  eussent  cette  signification,  que  leur  nombre  fût  très  coo&i- 
dérable. 


(*)  Dcijucoiïp  de  malades  racoiitenl  qu'ils  marclieiit  mi«ux  dès  qu'ils  se  socit  un  peu  j 

(*)  Follin  et  Duplay, 

( ')  Voy.  p.  403, 
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Tout  le  monde  s  accorde  à  reconnaître  ic  peu  d^efficacilé  des  divers  moyens 

employés  dans  le  traitcmenl  de  rarLhrite  sèche. 

La  révulsion  n*esl  d'aucune  utilité»  qu*on  rapplique  sous  forme  de  vésica- 
loircs  ou  de  pointes  de  feu;  le  Iraitemeot  local  par  la  compression»  le  mas- 
sage, etc.  ;  peut  amener  une  anuî'lioralion  passagère,  il  est  incapable  de  donner 
une  guérison  persislanle,  La  thérapeuliqne  par  les  eaux  minérales  a  été  suivie 
de  résultais  variables,  il  est  néanmoins  permis  de  recommander  priucipalcnienl 
les  eaux  chaudes,  telles  que  Néris,  Cauterets,  Barég<?s,  Bagaéres-de-Luehon  et 
Aîx  (')*  Il  faut  y  joindre  tous  les  moyens  capables  de  relever  les  forces  ('),  les 
Ioniques  ferrugineux,  1*^  quinquiria,  rhuifc  de  foie  de  morue  f)  et  riiydrothé- 
tapie  froide  inlempcrée.  Comme  autres  médications  on  a  vanté  les  médications 
alcahnes,  arsenicales,  iodurées»  etc.  (*). 

Il  importe  de  dire  en  terminant  qu'il  convient  de  proscrire  rimniohilisalion 
des  articulations  malades;  si  on  veut  leur  conserver  le  bénéfice  des  mouve- 
ments qui  leur  restent,  il  faut  au  contraire  les  engager  à  faire  usage  de  leurs 
membres,  quitte,  en  cas  de  laxilépar  trop  gênante,  à  recommander  le  port  d'un 
«ppareil  de  soutien. 

La  thérapeutique  de  l'arthrite  sèche  comporte  bien  peu  d'indications  opéra- 
toires; on  en  est  détourné  par  Tétat  générnl  du  sujet  comme  par  la  nalure 
même  du  processus,  la  midtiplicilé  des  jointures  atteintes,  etc.  (Cependant 
|>eut-<îtrc  ne  faudrait-il  pas  de  parti  pris  rejeter  toute  idée  d'intervention,  pourvu 
que  celle-ci  soit  conservatrice  et  nenlraîne  jamais  le  sacrifice  d'un  membre;  je 
conçois,  par  exemple,  (jue  pour  les  pelitcs  articulations  on  puisse  songer  à  cor- 
riger opératoirement  une  déviation;  que  dans  les  cas  de  dislocation  du  genou 
chez  les  malades  qui  ne  peuveut  se  procurer  ni  entretenir  un  appareil  ortlio- 
pédi(inc,on  propose  rarthrodése  (*j.  Enfin,  d'une  façon  exceptionnelle,  chez  les 
malades  atteints  d'arthrite  srche  de  la  bauche  qui  accusent  nettement  tous  les 
signes  tl'une  névrite  sciatique  persistante  (•),  on  serait,  il  me  semble*  autorisé 
à  aller  s'assurer  directement  de  Félal  du  nerf  au  niveau  de  Tarticle,  h  le 
libérer  *le  ses  adhérences  et  au  besoin  à  supprimer  la  saillie  osseuse  cause 
p  re  m  icre  de  son  a  1 1  é  ra I  i on  * 

<*)  On  a  encore  noté  les  eaux  de  ChoUes,  Néris,  lic  Mont-Dore»  Spa,  Schwalbacli,  Sainl- 
Morilz»  rlr. 

(*>  CiAruinii,  WriîEU,  Dlsmktî,  Lnr,  rif.  —  Niemeycr,  ap^^s  Erb  et  Heniak,  a  rccomaiandé 
IVnijiloi  des  foiiranLs  continus.  \'oy.  Jcpi^paoYt  Arck.  méd,^  1888. 

(*)  LAsti;uE,  H  tir  EL,  etc. 

(*)  Inversement  il  e*<t  tel  cas  exception m^l  fï\irUirite  morio-/irliciibîre  on  tn  suppression 
d*un  bourrelet  ou  d'une  sl.il'actite  faisant  cale  jieut  iiidcr  au  rétablissoinciït  d'un  iiiouvo- 
mcnl  perdu  ou  gùnè. 

{'^)  CeUe-i!i  peut  sp  traduire  non  seulement  par  des  douleurs^  mais  encore  par  des  trouble* 
circulatoires»  de  rœdiMTie  chronirpie.  Tulcértition.  ele.  (Observ,,  /y^.  fiL) 
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CORPS  ETRANGERS  ARTICULAIRES  (>) 


Les  corps  étrangers  des  articulations  sont  de  différentes  natures  :  les  uns  vien- 
nent du  dehors,  les  autres  naissent  dans  Tarticulation  elle-même  ;  les  premiers 
consistent,  par  exemple,  en  balles  de  revolvers (*),  aiguilles (')  ou  corps  pointus 
quelconques,  je  me  borne  à  les  signaler  ;  les  seconds  trouvent  leur  origine  dans 
une  lésion  traumatique  ou  pathologique  de  la  jointure.  On  les  désigne  encore 
sous  les  noms  de  coi^s  étrangers  organiques  (Cruveilhier),  de  corps  nno- 
biles  ou  floUants  (Nélaton),  de  cartilages  mobiles  (Velpeau)  (*),  à*arlhrùphfft« 
(Panas)  (*),  etc.  Je  préfère,  pour  ma  part,  la  dénomination  moins  précise  et 
plus  générale  que  j'ai  inscrite  en  haut  du  chapitre,  justement  parce  qu'elle  ne 
préjuge  en  rien  de  la  nature  des  productions  que  nous  allons  passer  en  revue. 

La  pathogénie  des  corps  étrangers  n'est  pas  tellement  élucidée  que  nous 
puissions  d'emblée  en  faire  la  base  de  notre  classifîcation.  Sans  doute  les  tra- 
vaux récents  paraissent  avoir  démontré  la  réalité  de  l'origine  traumatique 
pour  un  certain  nombre  de  cas  ;  il  paraît  rationnel  d'en  déduire  une  division 
en  corps  étrangers  traumatiques  et  pathologiques,  mais  il  faut  que  celle 
division  trouve  sa  justification  préalable  dans  l'étude  anatomique  et  c'est  par 
elle  qu'il  convient  de  commencer. 

Anatomie  pathologique. 

Au  point  de  vue  purement  anatomique,  on  peut  établir  deux  groupes  essai- 
tiellemenl  distincts,  l'un  de  corps  mobiles  sans  structure,  l'autre  de  corps 
étrangers  véritablement  organisés  et  de  structure  variable  ;  parmi  les  premiers 

(*)  Barvvell,  Ency et.  intern.  —  BEnSAïiD,  Thèse,  1877.  —  Boeckel,  Gaz.  méd,  de Strcubourg^ 
1887  et  1888.  —  CouRTOT,  Thèse,  1878.  —  Cruveilhier,  Anat.  path,  —  Desault,  Journal  de 
chirurgie^  t.  II,  1791.  —  Fidich,  Thèse,  1883.  —  Flesch,  Congrès  de  la  Soc.  de  chir.  allem., 
1882.  —  FoLLiN  et  Dullay.  —  Gaujot,  Revue  de  chirurgie,  1881.  —  Goyrand  (d*Aix),  Ann,de 
la  chir.  franc,  et  étrang.,  t.  I.  —  Howard,  Brît.  medica!  journal,  1888.  —  Jalaguier,  Thèse 
«ragréj?.,  1880.  —  Kohler,  De  corporibu^  alienis  in  articulis  abicis.  Berlin,  1829.  —  Morcl- 
Lavallée,  Thèse  de  concours,  1855.  —  Muller,  Gaz.  niéd.  de  Strasbourg,  1886.  —  Gluck, 
Dict.  Derhambre.  —  Panas,  art.  Articulation.  Dirt.  Jaccoud.  —  Paré,  édit.  Malgaigne,  t.  III. 

—  PoNCET  (de  Cluny),  Revue  de  chir.,  1882.  —  Poulet  et  Vaillard,  ArcÂ.  de  fiiyt.^  1885.  — 
Toussaint,  Thèse,  1881.  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs.  —  Volkmann,  Piiha  et  Billrotk. 

—  Voy.  également  les  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  de  la  Soc.  de  chir.  (Discussions  en  1861,  1878. 
1881  et  1886,  et  en  particulier  le  rapport  de  Kirmisson,  1886.)  —  Transact.  of  the  pathoi. 
Soc.  of  London,  1888,  et  les  Traités  de  chirurgie  et  de  pathologie  externe. 

(•)  Morel-Lavallée.  —  Parker,  Dublin  quarterly  journal  of  med.  se,  1884. 

(*)  SiiAW,  Path.  trans.,  1855.  —  Fischer,  Lieske  Dissert,  inaug,  Brcslau,  1881.  —  Smn 
PiRONDi,  Revue  méd.,  1861. 

(*)  Loose  bodies  des  Anglais,  Gelenkmàuse  des  Allemands. 

(*)  Le  terme  -  arlhrophyle  »  est  excellent  à  la  condition  qu'on  le  réserve  pour  une  variélé 
de  corps  étrangers.  Quant  à  l'épilhète  d'organique  ajoutée  par  Cruveilhier,  elle  n'est 
acceptable  que  si  Ton  convient  qu'elle  comporte  simplement  l'origine  organique  cl  bob 
l'organisation. 
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prennent  place  ces  petites  masses  blanchâtres,  d'aspect  fibrineux,  absokmienl 
mnalogues  aux  corps  hordéi formes  ou  rizilbrnies  des  synoviales  teudineirses. 
Leur  substance  est  lanlôt  homogène,  taiilôt  for- 
mée de  lamelles  concentriques  et  pai*semée  de 
petits  groupes  tle  granulations  (');  leur  volume 
est  ordinal  rem  en  l  petit  (*)  ;  leur  noml>re  con- 
Mdérable  f  )  ;  il  est  rationnel  d'admeltro  avec 
Konig  {*)  qu1ls  ont  la  m(^me  signification  que 
dans  les  hydropisies  synoviales,  c'esl-à-dirc  qu'ils 
sont  de  nature  lulicrculeuse. 

Dans  une  autre  variété,  beaucoup  plus  cxeep- 
lionnelle,  le  corps  étranger  est  constitué  par  du 
sang  qui  s'épanche  dans  Tépaisseur  d'une  frange 
synoviale.  Tel  est  celui  r|ue  Bowlliy  (')  enleva 
du  genou  d*un  jeune  homme  qui,  en  jouant  à 
«  foot  bail  »,  avait,  dans  un  mouvement  violent 
d'extension  de  la  jambe,  ressenti  immédiatement 
une  douleur  suraigue  dans  la  jointure;  ce  corps 
étranger  était  rattaché  h  la  synoviale  par  un  pé- 
dicule et  se  composiiit  d'un  repli  séreux  conte- 
nant un  caillot  de  sang  en  partie  décoloré.  Shat- 
tock  (*)  a  public  un  fait  du  même  genre. 

De  beaucoup  plus  iKunbrenses  et  plus  impor- 
tantes sont  les  productions  du  deuxième  groupe, 
'est-à*dire  les  corps  organisés  ;  nous  les  pren- 
drons comme  types  de  notre  description. 

Leur8/c3^e  le  pins  habituel  est  Tarticulation  du 
genou  (');  plus  rarement  le  coude,  la  hanelie, 
Tépaule,  le  poignet^  le  cou-de-picdj  la  lemjuïro- 
maxillaire  et  enfin  les  arlicula lions  métatarso- 
phalangiennes  et  mélacarpo-phalangiennes  (*). 
Ils  sont  tantôt  complètement  libres,  tantAl  rattachés  h  un  point  de  rarlicle  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  long  et  épais  {^).  On  range  enlin»  à  côté  des  corps 

(')  SHATTOCKt  Tran»ttçî.  uf  the  path.  Soc.  of  Lonffon,  1888.  — nuiiize  corjis  étraîi^forï*  iloiiL 
ïc  plus  f^rnnct  n  I  Cf'iïliim'lrr  tif  ilîaiiiMiT.  Mdscr  rl*^  Suint-Ttiomiis  tiospilal. 

(*1  Cc[»omt'iiU  Koliler  en  :%  »>l>sni'vé  dnuH  le  ^enou  ijui  avaient  jiis«iii'à  i  centiniclrrs  iW 
long  {BiU^L  kiitt.   Woihemchrift,  188i). 

(^)  VelpeaiJ  en  a  rencontre  54  dîiris  un  genou. 

(♦)  Cilé  fnir  Mûller  {Gaz,  mrd.  dr  Strtiffl*fntr(h  t&**<'»). 

(•)  BnwMiY,  Trtjnmrt,  of  thc  path.  Soc,  uf  London^  18S8.  —  La  pièce  CSl  à  Sainl-BflrtIlO- 
tomcw  tiospital. 

(*)  SriATTocKt  Laurel,  18X8.  —  hc  corfis  artirulaire  mesurait  3  centimètres  de  long  sur 
4  centimètres  de  large  et  7  renlimelres  d'épaisseur.  Il  était  raltaehé  h  la  synoviale  par  un 
pédicule  qui  s'insérait  sur  le  bord  droit  de  la  rotule,  U  se  composait  d  une  capsule  r»>n- 
jonctive,  rcnfermaat  un  caillot  sanguin  altéré,  L'atiteur  en  fait  uu  hémaloiiie  de  railrrau 
rotulien. 

(')  D'après  Muller,  85  fois  sur  100. 

(*)  Breckei  a  exlrail  12  corps  étrangers  de  rarlicuiation  mètacarpo-phalangienne  du 
médius. 

(*)  Le  lieu  d'implantation  est  vannl>lc,  Rroca  a  présenté  h  la  Société  anatomiquc  un  corps 
étranger  qui  simplantait  direcLenienl  sur  ïc  cartilage  d'encroûtement  (Soc.  anat.,  1851). 


'/>^ 


FiG.  184.  ^  Cot'iLH  élrong**rftrtfCiiltdr« 
sié^fçcnnl  d (arrière  Ir*  ligninenl  rtilu- 
lien.  (Musée  IJnpujIreii,  ii*  5HJ>.) 
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mobilesi  certaines  produclions  sous-synoviales  qui   font  plus   ou  moins  ckj 
saillie  dans  la  cavilé  articulaire  {'). 

Libres  ou  pédicules,  les  corps  étrangers  occupent 
parfois  une  sorte  de  loge  qui  paraît  comme  creusée 
aux  dépens  du  tissu  osseux;  une  pièce  de  Foucher 


iLV 


S*c*: 


./i^ 


u^ 


Fit;.  t8îi.  —  Corps  élrtuî^îcr  occupant  r«mèrc-fond  de  la  covUé 
colyloTde.  (MiiS'ée  Dypuylrea,  a"  561,  pièce  de  Foucher.) 


Fio.  \M,  —  Musée  Dupuytreit. 
n*  ^,  H,  pièce  de  Fouclt^. 


Ibumit  un  bel  exemple  de  cette  disposition.  Leur  nombre  est  très  variable  :  | 

fois  (*)  il  n*en  existe  qu'un,  ailleurs  on  en  rencont 
2  ou  5,  ou  un  eh i lire  plus  considérable  encore; 
cite  des  observaïions  de  Morgagni,  d'Heurtaux, 
Sanderson  (^),  de  Bowlby,  etc.,  où  le  genou  reof«i 
mari  25,  55,  80  et  jusqu'à  450  corps  mobiles.  Mi 
g-aignc  en  a  compté  00  dans  le  coude,  Ktïhler  i 
dans  Tépaule,  Haller  20  dans  l'articulation  teiiif 
maxillaire,  etc. 

Le  voiiwie  est  généralement  en  raison  inverse  " 
nombre  :  souvenl  les  observateurs  le   comparent  à 
celui  d'un  haricot  ou  d'une  fève,  il  a  atteint  parfo 
et  même  dépassé  celui  de  la  rotule  (*). 

La  fortm^  est  des  plus  diverses  :  certains  sont  ir 
guliers,  plus  ou  moins  lobules  (');  d  auli^cssonlbicoQ 
vexes  (*);  la  plupart  sont  aplatis  et  d'une  configur 
tioti  pluH  ou  moins  ronde.  On  signale  fréquemme 

sur  l'une  des  faces  une  petite  dépression  analogue  ou  hilc  d'un  haricoL 


i^^h 


,'Vr'/' 


•^^^ 


Fic.  187.  —  Corp»  t-litinR^crJiir- 
Uculnirc  rnuKilobé.  (Shaw^ 
Hrit.  mt'ti  jottrn.,  1886/} 


(*)  On  les  décril  sous  le  nom  de  corps  étrangers  exlra*orticulaires. 
(*)  Lo  jihis  souvent  d'après  Folliii  et  Duplav. 
{')  Jafirf-jsbericht,  1879. 

{*)  BnODïE,  Corps  étrangers  dji  getum,  cité  par  rollm,  — Simon  (de  Rostock)  (Àrch,  f.  - 
f'/itr.,  f 8()5)  a  extrait  du  genou  un  corps  êlrangor  jiédicuïé  plus  gros  qu'une  rotule. 
(*)  Shaw,  Brit.  med.jùnrru,  1&8<i 
O  Bowlby, Loc,  ctl,  Sainl-BaiihoK  hosp.  mus,,  n"716. 
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^  Il 
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^   -^ 


îtr^l 


l*oncel,  iltrpue  rAir,,  1882.) 


b' 


Au  point  de  vue  de  la  sbnicture  nous  devons  établir  un  certain  nombre  de 
variétés. 

En  laissant   de   etMé   f|uel(juos  cas  exceptionnels  de   sarcome  des  franges 
sytiovialcs,  on  peut  diviser  les  corps  étrangers 
n  fibreux,  adipeux,  cartilagineux  ou  ostéo-car- 
lilagineux  et  osseux. 

Les  deux  prennéres  variétés  sont  les  moins 
ommunes  :  un  débris  de  synoviale  arraché  par 
un  tranmalisme(*)  peut  constituer  un  corps  étran  * 
gerde  structure  purement  conjonctive;  d*autres 
iC  développent  spontanément  dans  certaines 
ormes  d*ar(hrilcs  chroniques  éludiées  par  Hue- 
t^r  sous  le  nom  de  synovites  hyperplasiques  tu- 
béreuses; ils  sont  de  petit  volume,  comparés  à 
des  pépins  de  melons,  libres  ou  rattachés  par  un  pédicule  grêle  (•}. 

Les  corps  adipeux  ou  Obro-adipcux  ont  été  décrias,  mais  à  lort,  sous  le  nom 
de  lipomes  des  articulations;  par- 


fois ils  se  présentent  sous  la  forme 
d* une  ou  deux  pclitcs  masses  frag- 
inenlées,  r*oni posées  de  tissus  adi- 
peux et  recouvertes  d'une  en  vé- 
lo jTpe  conjonclive  ('),  ailleurs  ils 
recouvrent,  innombrables,  la  sur- 
face de  la  synoviale  et  constituent 
le  lipome  arborescent  de  Mul- 
ler  (*). 

Les  co7*pscartiiaginetm  ou  osléo- 
cartilagineux  sont  les  plus  impor- 
tants et  les  plus  intéressants  de 
tous:  les  unssont  libres,  les  autres 
sont  appendus  à  la  synoviale,  le 
plus  souvent  au  voisinage  du  car- 
iilage  diarihrodial.  La  plupart  ont 
une  siructure  fthro-cartilagineuse  : 
ils  sont  enveloppes  d'une  sorte  de 
(>érichondre  dV>ù  partent  en  rayon- 
nant dans  répaisseur  du  cartilage 
une  série  de  Irousscaux  libreux: 
au  voisinage  du  hile  (^)  ou  bien 


m 


**^?7PÏ^ 


m^^ 


^ 


M- 


■f.V 


FlG. 


18*).  —  Corps  étranger  nrUculnirc  dti 
de  slrtjeliire  fUinM^arlilogincu^e. 


genoUi 


(*)  BOWLBY,  hr,  cîL 

(')  11  csl  probable  qu'un  certnin  nombre  de  cv's  ni  Ibrilrs  sont  efessencc  lubcrculcusû  et 
que  c<*s  pciils  corps  organises  représentent  te  prernkvr  stade  des  pctils  corps  tibrinemc 
(voy.  p.  427)  avant  leur  dC'gônérescencc  ^ranulo-tîraissense. 

p)  Cas  de  Ureckel  {0*ti,  ntcd.  de  Strasbourg,  1H87).  —  Lancereaux  (AnaL  path.,  t.  lU)  a 
plusieurs  fois  rencontré  dans  le  genou,  chez  tes  vreiltards,  dos  masses  graisseuîses  du 
volume  d'une  arnonde  et  entièrement  Ubres  ckins  la  câvité  articulaire» 

(*)  Voy.  p,  iW. 

(*1  PoxNCET.  — Un  trouverait  suceessjvemenl,  en  allant  delà  periplirric  vers  le  contre  :  une 
membrane  fibreuse  d'enveloppe,  du  Obro-cartilagc,  du  cortUoge  hyalin  et  enfin  de  Tos, 
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au  centre  {*)  des  portions   ûbro- cartilagineuses»  on  rencontre  souvent  dts 

masses  osseuses» 

Dans  daulres  cas,  les  lissus  osseux  et  cartilagineux  sont  ilispos/s    in; 

autre  manière  :  1  une  des  faces  du  corps  étranger  est  convexe,  lisse  et  rfHnpc.v,. 

de  cartilage  hyalin;  Fautre  est  concave,  rugueuse  et  formée  de  tissu  oescux(»i; 

rclte  dernière  face  est  parfois  recouverte  d'une  membrane  fibreuse  i*), 

_^^_  Les  corps  étrangers  uniqueineol  for 

mes  de  tissu  osseux  ne  sont  pas  rart», 
ils  sont  généralement  ovoïdes,  ralla 
elles  à  la  limite  du  cartilage  diarlhr^ 
diaï  par  un  pédicule  fibreux  et  d'un 
volume  varianlde  celui  d'un  poisà  cHtii 
d'une  noise  lie  (*).  Poulet  et  Vaillanl  tn\ 


FtG,  190*  —  Corps  ciraiigers  o!*lécw:arlilii(;tncHx. 
tD'tt|»ri»8  Poulelel  Voillanl,  Ait^h.  ph^t.,  18«îi;) 


Fhi.  Itfl.  —  Corps  èlmii($(5r9  o«««<iii:. 
(iJ'afirt's  PotiM  et  VàUlar«1>  Areh.  pA^ê.^tV^ 


ont  fait  i)  fois  IVxamen  hisiologique  (^),  ils  les  ont  constammenl  trouvés  cotijp 
ses,  eu  allant  de  dehors  en  dedans  :  d'une  bande  fibreuse,  d'un  anneau  osscu 
et  enfin  d'un  centre  oflranl  tous  les  caractères  du  tissu  spongieux;  ce  pédicu 
renfermail  des  vaisseaux  sanguins. 

Je  m'étendrai  peu  sur  les  lésions  articulaires  observées  dans  les  cas  de 
mobiles,  ce  sont  des  lésions  d  arthrite  chronique  avec  ou  sans  poussée  sal 
aigut^  On  roiiçoit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  soit  difficile,  sinon  in^ 
d'élablir   la   paft  des  allératiuns  antérieures  des  corps  mobiles  et  r 
altéraHons  consécutives (*). 


(*)  Poulet  et  Vaillard. 

(*>  PoN€i-:T,  Lyun  mé4.,  1887.  —  Palilkt,  Ujoh   liiijii.,  1887,  cUé  par  CoriiJamiJi.  —  H 
Bni,  meâ.  jôurn,^    IHHM.  —  Pagkt,  SahU-BarthQl.  hotpit.   rep„  t870.  -^  Teale,  nriiiêk  ^ 
journ.^  1888,  —  Uowluy,  Lor,  rit.  —  Avnnl  tons  ces  ailleurs,  Cruveilhirr  aViiit  (Kifffiil 
rrmiJPHué  cpie  les  corps  osiécK*arUlf'itîiiHMix  j»resenleiil   deux  variété**,  <pje  t\j\n^  ' 
nino-i'tirl.ilfi|^e  t^itué  h  la  périphérie  envulopfie  k\  [Kirtic  osseuse  i[u\  esl  eentrnlc,  qu 
Ta  titre  le  eartilajirf'  fôriiie  une  m  ru  lié  v\  In  s  l'onlre  mtiilié  du  eorpn  arlieukiirc*  (Vny, 

(')  Viïv.  fit;,  IKli,  —  Dans  <[nr|i|nos  ens  [e  flUroH'artlLige,  nii  lieu  d'eiitoun^r  tin  nuvjjtj  ( 
présente  des  poiiils  eolciflés.  Mfdler  n  observé  un  rfirjis  étronfîci-,   dans  U^itiel  un»*  nuM 
iirane  d  envelô|»p<^  ïibreyse  recouvrait  ujic  série  de  eiinches  roneeidrî^îiii"--  :«lN'rtifiUv 
calcinées  et  llbrfi-caryiatîincuscs. 

(*)  Poulet  et  VArLLAitD, 

(»)  Voy.  fîg.  \m. 

(°)  Mor^agni  a  décrit  le  premier  sur  (es  cartilages  diarthrodiaux  )(^s  rainures  qn*<iiial 
liortéesi  au  rroUement  des  artbrophytes.  Panas  fait  observer,  no»  sans  mison,  ifOf 
mûmes  sillons  cxiblent  dans  Tarthrite  sèche  sans  corps  étrangers. 
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Nous  sommes  actuelleraent  en  étal  d  aborder  1  élude  difficile  de  la  palhogéme 
des  corps  étrangers  articulaires. 


PathogéEiîe  et  évolution. 


I        aea 

^^^^Corp:^  étîYingers  non  ot'(/fnikcs  —  Les  corps  élraiigerii  sans  organisation  sont 
^m  divisibles  en  irauniatiqiiesD  et  en  spontanés  :  on  pcul  appli(jiicr  à  ces  derniers, 
loutes  les  Ihéorics  qu'on  a  mises  au  jour  au  sujet  des  grains  rizifornies  des 
graines  tendineuses  :  on  les  a  crus  Je  résnUal  de  îa  eoagulation  du  sang 
^  épanché  (*)  ou  du  liquide  exsude  h  la  suiLe  de  ceriaines  nrLiiriles,  On  les 
^■considère  généralement  aujourd'hui  comme  provenant  de  la  fragmentation, 
^^MO«is  rinlluence  fies  mouvenienls.  d*une  courhe  spéciale  d'nsperl  (ii)rinoïde 
^^^^ftfoir  rencontre  à  la  surface  <le  quelques  synovites  articulaires  aussi  fuen  qu*à 
r  celle  des  synovites lendineuses(*};  cette  couche  spécia1e(*)  n'est  passim|>temenl 
dénature  fibritieuse,  elle  renferme  des  éléments  figurés  sous  forme  de  cellules 
rondes  conjonctives  dégénérées.  Ainsi  les  grains  hordéiformes  ne  seraient 
autre  chose  que  des  parcelles  d'une  memlirane  dont  les  éléments  ont  subi  une 
dégénérescence  particulière  (^)  ;  ce  qui  paraît  démontré,  c'est  qu'ils  appar- 
tiennent le  plus  souvent,  sinon  toujoui's,  k  une  forme  de  synovite  tuberculeuse 
et  qu'ils  sont  eux-mêmes  de  ualure  tuberculeuse. 

il  est  possible  cependant  que  dans  certains  cas  leur  mode  de  formation,  sinon 
leur  nature,  soit  un  peu  dilTérente:  de  môme  que  dans  les  gaines  tendineuses, 
on  a  observé  dans  quelques  articulations  chroniquemeut  enflammées  [*)  des 
petites  masses  elliptiques  analogues  à  des  pépins  de  melon  et  rallachécs  par 
un  pédicule  a  la  synoviale;  les  grains  rizilormes  articulaires  pourraient  donc 
aussi  élre  le  produit  organisé  puis  dégénéré  d'un  bourgeomiement  partiel  de 
ia  synoviale,  mais  ou  i>eut  soutenir  que  ce  bourgeonnemenl  parliel  ne  dilTère  en 
rien  du  bourgeonnement  en  nappe  invoqué  précédemment  ;  le  seul  point  inté- 
ressant serait  de  savoir  si.  dans  ions  les  cas,  le  grain  hordéiforme  articulaire  a 
une  signification  spécifique;  s1l  est  toujours  d  essence  tuberculeuse»  cela  nous 
parait  probable,  c'est  aux  recherches  ultérieures  de  nous  le  démontrer. 

Corps  et ntntjers  adipeux. —  L'origine  des  corps  étrangers  adipeux  ou  fibro- 

I  adipeux  est  beaucoup  plus  simple.  Dans  quelcpies  variétés  d'arthrites  sèches  ("), 
de  la  graisse  s'accumule  dans  les  franges  synoviales»  ces  franges  apparaissent 
alors  comme  <les  sortes  de  petits  lipomes  [>édiculés  dont  le  pédicule  peut  se 
rompre;  ailleurs  le  tissu  adipeux  s'accumule  j^ous  la  synoviale  et  refoule  peu  à 
peu  cette  membrane  en  s'en  coitïant  :  il  s'agit  bien  ici  de  cor|)s  étrangers  extra- 
articulaires  se  développant  parle  mécanisme  invoqué  par  Laenncc(*). 

(«)  \'o}\  p.  127. 

(*)  IkNTLB,   V'FXI-EAU,  NÈLATON. 

P)  SciiLCHAnoT,  Jrr/i.  /.  path.  Anat,,  i^H. 

{*)  Dien  (iéi:rili>  jKir  Poulet  el  Vniïlard  diins  les  synovilps  Lendineuscs.  Voy.  Traité  de 
f*/»iriirpi>,  L.  I»  j).  8i7» 

(*)  Analogue  ii  celle  que  subissent  le»  cellules  centrales  du  follicule  luhcrculeux  èlé- 
men  taire. 

(•)  Svnovïle  tultéreusc  de  Hue  1er. 

O  Voy.  p.  i*ia. 

(•)  Ce  mécanisme  a  été  contesté;  i)  me  parnît  vrni  aa  moins  pour  les  corps  ncljpcux:  c'esl 
du  reslc  tle  celle  façon  que  se  développent  Ic^  Uponies  pédiculéâ  de  lu  cavilé  alwlominalc. 
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Corps  étrangers  ostéo-cartiîagineux.  —  La  pathogénie  des  corps  osléo-orti*^ 
laglneux  est  encore  aujourd'hui  d'une  inlerprélation  difficile  :  on   a  sans  na" 

doute  le  droit  Je  considérer  les  uns  cooinir  des  produits  de  nouvelle  fonni 
lion   qui  méritent  à  tous   égards  le  nom    d'arlhrophylcs(*);  d'autres  sont 
contraire  constitués  par  des  parcelles  de  tissus  normaux;  dans  mami  et  mail 
cas  leur  distinction  m^ime  anatomique  n'est  pas  toujours  aisée. 

Les  arthrophytes  proprement  tlils  paraissent  avoir  plusieurs  modes  d'engin 
Laennec  les  faisait  particulièrement  provenir  du  tissu  sous-synovial  ;  il  semk 
prouvé  que  leur  formation  dans  IVpaisseur  mi^me  de  la  synoviale  est  plu 
rommunef*),  et  I  on  s'àceorde  à  leur  attribuer  pour  point  de  départ  les  eellull 
cartilaj^ineuses  doni  Rokitanky,  Rainey  et  Kolliker  ont  démontré  rexisleu 
dans  l'intérieur  des  franges  et  des  saillies  papillaires;  il  est  commun  en  efl 
«robserver  dans  l'art lu-ite  sèche  toute  une  série  d\irthrophytes  dont  les  uns  i 
encore  rallacfiés  à  la  membrane  articulaire  et  dont  les  autres  sont  tout  k  fd 
libres,  mais  la  plupart  de  ces  derniers  emportent  avec  eux  la  preuve  de  lea 
origine,  sous  forme  d*un  point  déprimé,  vestige  de  leur  rattachement  primilj 
à  la  membrane  synoviale.  Leur  patliogénie  se  conçoit  encore  bien  mieui 
Ion  se  rallie  à  la  conception  fort  séïluisantc  du  revêtement  des  synoviales  < 
Tourneux  et  nerrmann(^);  on  conçoit  du  reste  que  d*autres  modes  de  fo 
mation  soient  possibles  :  Virchow  admet  que  certains  arthrophytes  naisseï 
des  ecchondroses  et  des  ostéopliytes  qu'on  observe  à  la  périphérie  des  extr 
mités  articulaires  dans  Tarthrile  déformante;  Poncet  et  Vaillard  accor 
un  rôle  non  moins  important  aux  lésions  qui  siègent  n  la  surface  même 
rartdage  diarlhrodial  (*). 

On  pourrait  en  conclure  que  dans  Farthrile  sèche  tous  les  éléments  cowç 
tuants  de  l'articulation  sont  susceptibles  de  prendre  part  à  la  formation 
arthrophytes. 

Certains  corps  étrangers  ne  sont  manifeMement  que  des  parceites  de  tissus  i 
maux.  On  cite  en  elTet  nombre  d'exemples (*)  où,  sans  parler  de  Fidenlité 
structure,  la  contiguration  du  corps  morbide  répondait  d'une  façon  telleirif 
précise  à  une  perte  de  substance  du  cartilage  diarthrodial,  qu'il  était  ijnfi 
sibled*en  contester  l'origine.  On  rapproche  des  précédents  les  cas  dans  lesquc 
le  corps  mobile  de  forme  aplatie,  sans  trace  quelconque  de  h  île  et  île  pédicule 
s  est  préseuté  avec  une  face  convexe  cartilagineuse  et  lisse  et  une  face  concai 
osseuse  et  rugueuse (*)  ;  on  s*est  enlitJ  empaj-é  de  ces  caractères  et  de  TexisteM 
d*un  clioc  ou  d'un  chute  dans  les  antécédents  du  malade  pour  affirmer  la  oat 

(')  Donne  par  Panas, 

(*)  I^iiiïpt  t^t  Vaillard  rcgîirdeiU  in  Ibi^'orit*  *lo  Lnrnnoc  rommeunc"  pure  livpothèse;! 
ccpenrlaril  qii'<_'llr  a  vlè  adoptée  par  la  phipaii  des  [KVlholo^'^iïiles  et  en  particulier  [«1 
chow,  F<irst<'i\  f >ïlîfr,  Voiknmnn»  Poni:ct,  v\x, 

(')  Touriioijx  ot  IleiTinnnii  {Soc.de  l)iid.,  1880^  et  Gas.  hfhii.,  i8R0)  eoiilestenl  nvi*<  rntâoci 
je  croit*  J.1  naUircépithélinledii  revôtemeid,  cellulaire  des  synoviales;  ils  constdèrcfil  ci?  iler> 
nier  comme  constitué  par  des  celhjles*  ♦■arliKi^inensei^  niodillces. 

(*)  Ces  léïiions  consistent  principalenicjit  en  ossillcations  exubérantes  du  tattikp 
diarllirodial. 

{^}  TARNu:n,  HoiiEL,  Broca,  Richet,  Paget,  Teale»  Bowlby,  etc.  —  Poncet  ^rrit 
lorl  que  Pana^  *  ne  seinlde  jias  aduicttre  IVicilement  rexistcnce  de  corps  ^*tniniîers^  < 
tués  pardcî4  parcelles  de  tissus  normaux-.  Les  réserves  de  Pnmis  ne  s*fippitqiic 
ToHgiue  Ira  u  rua  tique. 

O  Pc»NUET,  Teaee,  Mcd.-chir.  iramact,,  18^5.—  IlcAirniiY,  Brit,  mcd,  joum,,  ItMm, 
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j'aumaUqiie  tic  loule  une  classe  nombreuse  de  corps  étrangers  ailïcuïaires  ; 
Del  te  dernière  pathogénie  a  rencontré  de  sérieuses  résistances. 

Les    adversaires  objectcnL    î"  que   rapparition   des  syrnplômes  après   ini 

■Iraumalisnic  n'est  aueunemenl  une  preuve  concluante,  un  corps  c'^tranger 
jpréexistant  ayant  pu  parlai  te  ment  devenir  libre  ou,  s  il  ï'élait  déjà,  ne 
manifester  sa  présence  qu'à  roccasion  d'un 
choc  ('). 
H  "i"  Lldentité  de  structure  entre  le  corps 
étranger  et  les  cartilages  diarthrodiaux  esl 
insutOsanle  pour  établir  rorigine  trauma- 
liqtie.  On  trouve  en  elîet,  chez  des  sujets 
4|ui  n'ont  jamais  reçu  de  coup  sur  la  join- 
ture, des  corps  mobiles  dont  la  structure 
pst  en  tout  semblable  à  celle  qu'on  a  pré- 
sentée comme  caractéristique  des  corps 
trau  ma  tiques  ('). 

^5"  On  peut  s'étonner  de   voir  ranger  au 
ombre    des   Irauniatiques    certains   corps 
(rangers  apparus,  d  est  vrai,  peu  de  temps 
après  une  violence,  mais  composés  de  tout 
autre  chose  que  d'un  morceau  de  cartilage 
iliarlhrodial  doublé  d'une  couche  osseuse. 
^Ost  ainsi  que  l^oncet,  qui  s  est  lait  le  grand 
Ha  vocal   des  corps  étrange  i^  d'origine  trau- 
HBialiquc,  décrit  (')  une  enveloppe  libreuse 
^Kaussi  bien  du  côté  du  carlilage  que  tlu  côté 

^L^e  los  :  il  est  alors  obligé  d'admettre  que  cette  enveloppe  fibreuse  complèle 

^pesi    de    formation    secondaire,    et  ceci   le    conduit    à    étudier  une    question 

I      fort  inléressantc,    la   vitalité  des    corps    tlotlants.  Il    se    liase   sur    les  expé- 

I       riences  de  Tillmann  (*%  qui  a  abandonné  des  fragments  de  Ibie  et  de  rein  *lans 

Hic  péritoine  cl  *pîi  les  a  vus  au  bout  de  peu  de  temps  s'entourer  de  tissu 

^^conjonclif,  pour  supptm'r  que  le  même  processus  a  lieu  dans  les  articulations 

autour  d'un  fragment  ostéo-cartilagineux  détaché  d'une   léte  osseuse.   Poidct 

f^l  Vaillard  vont  même  plus  loin:  avec  Virchow,  Srhcde,  etc.,  ils  accordent 

h  rarthrophyte   libre   la  propriélé  de  prendre  une  part  aux  processus  aclitV. 

I       de  proliférer. 

^&      Ainsi,  tandis  *jue  la  majorité  des  pathologistes  ne  reconnaissent  aux  corps 
^  libres  qu'une  vilalité  rudimentaire,  seulemcnlcapahle  de  les  conserver  en  l'étal, 
les  auteurs  que  je  viens  de  ciler  vont  au  moins  jusqu'à  les  croire  susceplibles 
•  de  transformer  tous  leurs  éléments  composants  et  quelquefois  de  les  multi- 
plier »(^). 

(•)  OixiER,  Panas,  viv. 

(*)  KncoBAss,  Ftapiiort  <ïe  Kimiis^ioii  h  la  Soc,  de  chir,,  1888. 

(*)  V^oy,  fif^vue  th  rhiritrffie,  1881,  p,  H(M>;   voy.  également  roliscnnUoM  1  l'I  11  de   PoulcU 
I  robservalion  111  *k'  Ltn'ckel  {dus,  méiL  de  Str^mhjurff^  1H87), 

(*)  yirchow'^  Arrh.,  tKTO.  —  Et  aussi  sur  ceUfsnie  G.  Léopold,  qui  ii  imiilaidé  dans  lo 
ctiambr<î  anlêrieurr  de*  Tied  iJqs  fragments  de  cartilage  fœlal  et  les  a  vus  proliférLT. 
(,*)  Poulet  et  VaillaiiDj  Lor,  cii. 

TRAITÉ   DE   (JlUaRGIE.  — -   IIL  SB 
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Malheureusement  ils  ne  donnent  de  cette  proposition  aucune  démonstratioD 
satisfaisante  (^). 

Poulet  et  Vaillard  ont  bien  entrepris  des  expériences  à  ce  sujet  ;  ils  ont 
introduit  dans  les  articulations  du  chien  des  fragments  ostéo-cartilagineux,  cl 
ils  les  ont  vus  s'envelopper  d'une  membrane  fibreuse  vasculaire,  mais  ces 
fragments  s'étaient  greffés  sur  un  point  de  la  synoviale,  ils  recevaient  d'elles 
(les  vaisseaux',  et  nous  sortons  ainsi  de  la  question  des  transformations  rela- 
tives aux  corps  mobiles  non  pédicules. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  je  nie  l'existence  des  corps  iraumatiques  el 
même  que  je  mette  en  doute  l'origine  traumatique  dans  les  nombreuses  obser- 
vations dont  je  n'ai  cité  que  quelques  lignes?  En  aucune  façon,  mais  je  crois 
devoir  leur  donner  une  interprétation  différente. 

Assurément  il  est  difficile  de  refuser  une  importance  aux  commémoratifs  qui 
nous  apprennent  qu'un  homme  jeune,  n'éprouvant  antérieurement  aucune 
gêne  fonctionnelle  du  côté  d'une  articulation,  a  vu,  peu  de  temps  après  une 
chute  violente,  ses  mouvements  se  limiter  et  devenir  douloureux,  en  même 
temps  qu'on  découvrait  daixs  sa  jointure  la  présence  d'un  corps  étranger. 

D'autre  part,  les  expériences  de  Poncet  nous  démontrent  que  des  chocs 
directs  sur  les  genoux,  principalement  des  chocs  latéraux,  sont  capables  de 
détacher  des  condyles  des  éclats  de  cartilage  d'encroûtement  et  d'os.  Notons 
enfin  que  dans  ces  expériences  l'éclat  condylien  était  souvent  retenu  par  une 
faible  toile  fibreuse  dépendant  du  périchondre.  Cette  dernière  constataUoD 
nous  donne  évidemment  la  clef  des  modifications  de  structure  que  subissent 
les  fragments  ostéo-cartilagineux;  à  ce  point  de  vue  l'observation  suivante 
de  Bœckel  (*)  est  des  plus  instructives  ;  Un  homme  jeune  est  renversé  par 
un  cheval  et  a  son  coude  piétiné.  Son  articulation  ne  présentait  antérieure- 
ment aucun  trouble  fonctionnel  ;  quelques  mois  après,  tous  les  mouvements 
articulaires  deviennent  gênés  et  douloureux,  et  l'on  peut  sentir  sur  les  côtés 
de  l'olécrâne,  à  travers  une  bosselure  fluctuante,  «  un  corps  dur  donnant  l'im- 
pression d'un  fragment  détaché  des  surfaces  articulaires  ».  Bœckel  fit  l'arlhro- 
lomie  et  retira  deux  corps  étrangers  composés  de  tissu  spongieux  el  revêtus 
dhine  mine  couche  de  fibrocartilage  :  Vun  d'eux  était  relié  à  Vos  noi^m<il  par  une 
bandelette  fibreuse. 

Il  me  paraît  très  rationnel  d'admettre  que  les  corps  étrangers  qui  sont  le 
siège  de  modifications  autres  que  de  modifications  régressives  (*),  sont  des 
corps  étrangers  qui  ont  gardé  un  certain  temps  (*)  des  connexions  avec  les 
tissus  d'origine;  ces  connexions  ont  d'ailleurs  pu  ensuite  disparaître,  soit  spon- 
tanément par  atrophie  du  pédicule  ou  à  l'occasion  d'un  mouvement. 

J'ai  hâte  d'ajouter  que  des  faits  d'observation  plaident  en  faveur  de  celle 
manière  de  voir.  Flesch  (de  Wurzbourg)  a  présenté  au  H*  Congrès  de  la  Société 

(*)  Ils  commencent  par  mettre  hors  de  doute  que  Tarthrophylc  est  d'origine  Iraumatique. 
puis  ils  en  déduisent  toute  une  série  de  considérations  relatives  à  leur  vilalilé,  parîcs- 
«luelles  ils  expliquent  les  changements  de  structure  survenus;  ils  concluent  que,  malgrf 
ces  changements,  l'arthrophyte  est  d'origine  traumatique.  C*est  là  une  véritable  pétition 
de  principes. 

(*)  Bœckel,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1887. 

(*)  Telles  que  la  calcification,  par  exemple. 

(*)  Ou,  à  la  rigueur,  pris. 
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allemainïc  de  chirurgie (^)^  des  pièces  qui  montraioiil,  romme  celles  de  Bœrkcl, 
des  fragments  de  condylc  iemoral  adhéninl  à  leur  aTicieniie  place  par  m\  pool 
étroit  el  mince  {'). 

Donc,  les  comm<'*morûlifs  el  siuioul  les  observations  analomifjues  prouvent 
lia  réalité  de  Torigine  lranniali(|ye  ponr  un  certain  nomijre  de  corps  étrangers 
arliculaîres.  Je  pense,  comme  l-'lescli,  *|ije  leur  formation  s'accomplit  en  deux 
temps  ;  d'aljord  une  violence  amène  la  ruptnre  d'un  fragment ,  plus  lard  celiu-ci 
se  délaclie  et  s  isole;  dons  l'intervalle,  il  suliit  des  modificalions  tant  que  per- 
siste le  pont  qui  le  rai  tache  à  Tos  normah 

On  conq>rend,  je  l'ajoute,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  i|ue  le  traumatisme  ait 
déterminé  une  séparalicui  înmiédiate  plus  ou  moins  considérable  d'un  fragment 
pour  que  celui-ci  devienne  un  jour  un  corps  morl>idc  ;  on  peut  admeltre  avec 
Paget(^)  qu*un  clioc  violeid  sur  un  cartilage  amené  tics  troubles  de  uutrilion 
aboutissant  à  une  nécrose  et  à  une  exfolialion  aseptique.  Enfin  celte  mAmc» 
nécrose  pourrait  (^Ire  le  résullat  d'une  maladie  générale,  telle  t[uc  la  srarla- 
line,  la  fièvre  (yplioïde,  la  dysenterie (*),  etc.;  ainsi  s'expliquerait,  dans  certains 
cas,  la  Lilatéralité  symétrique  des  lésions (''), 

Corps  éirttntjt't'fi  ofntetur.  Nons  serons  bref  sur  la  patliogénie  des  corjts 
puremenl  osseux;  ta  grande  majorité  sont  composés  d'ostcoptiytes  et  leur 
histoire  est  celle  tle  l'arthrite  sèche  ou  encore  des  artlu-opathies  labétiques. 
ExceptionnellcTncnt  toulefoîs,  ils  peuvent  <^lre  formés  par  un  fragment  d'os 
normale^). 

Pour  résumer  ce  long  chapitre  : 

1*  Les  corps  élrangers  articulaires  organisés  sont  les  uns  d'origine  trau- 
inatique,  les  autres  d'origine  spontanée; 

tî"  Les  premiers  peuvent  être  formés  d'un  lambeau  de  synoviale  ou  de 
ligament  f^),  voire  même  d'une  cxtrcmilé  osseuse;  daus  la  grande  généralité 
lies  cas,  ils  sont  représentés  par  un  éclat  de  cartilage  ou  dos  revêtu  de  son 
carlilage  d'encroiltemcnl  ; 

ô°  Les  seconds  succèdent  à  l'arthrite  sèche,  on  à  un  processus  de  séques- 
tration. 


Symptômes  et  diagnostic. 
Les  corps  étrangers  articulaires  s'observent  dans  deux  circonstances  bien 


» 

■     («)  Ui^Hîiu  1882. 

^M     (*)  Carlikii.'ificiix  clnns  robservatian  *!*■  tlesch. 

^M      (*)  Sfdnt-Barihohtm,  hcmp.  rrp.,  1H7(). 

^P     (•)  Poiilel  et  VaîlUini    ciloul    la  Oès  inlères^siarUe  ol>sprvîiih*ti  de  WcichselbaumT  ftans 

'       laftucllo  on  trouva  «'lie/,  m\  jriin<^  t^olilaL  nun  I  <lt'  (lysrati*n«*  a  Vù^ç  tie  viii^t  ans,  un  curps 

nbléo-carlilagiiu-iix  rlariri  cîtaque  îiilirul;ilit)ti  du  roiirlr;   il>i  avnimd  imc  forme,  un  volume 

K  un(*  strueture  idenliqu<*8  el  une  situai  ion  îiynif'lriqm^. 

(*)  BnocA.  Hovv  LiiV.  tjn\  fit.  —  KiVnk;,  DeulnHu'  ZeiU<hiifl  f,  Cfnr.,  ïî<87. 

{^  Cimuni"  «îniis  le  râs  de   lî<Trkel  (O;.  méd.  ^4-  Slrtfsfmunj,  18KH),  un  ji-une  homme  filé' 

sienla,  h  la  suile  d'nne  ehtite  Hi\r  le  coude,  des  jdi^vnoniènes  d  orlhrite;  queI<|ueMuciis  après 

on  iroyvn  dans  la  rainure  qui  sé|)are  le  rundylc  externe  de  1  tdêcnhic  un  eorpa  dur;  on 

nt.  1  exlHH  lii*n  et  Ton  reeijiuuil  que  ce  coritis  éiail  eojislitué  par  la  nmilié  de  la  tête  et  un 

Iwïut.  du  roi  du  radius. 
r)  Arraihernent  cl  délacheracnt  claiiHi  la  nioiliù  dr   sa    longueur  des  cartilages   semi- 

tunalres  externes. 
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différentes.  Dans  un  cas,  ils  existent  en  grand  nombre  et  ne  sont  qu'un  épi- 
phénomène  d'une  arthrite  sèche  caractérisée  ;  il  est  alors  peu  habituel  qu'ik 
déterminent  des  accidents  et  qu'on  ait  lieu  d'intervenir. 

Ailleurs,  ils  occupent,  en  petit  nombre  ou  solitaires,  une  jointure  indemne 
jusque-là  de  toute  lésion  apparente  ou  de  troubles  fonctionnels  quelconques; 
ils  surviennent  spécialement  chez  des  adultes,  de  préférence  chez  des  sujets 
jeunes  et  chez  des  hommes  ;  ils  se  manifestent  par  des  phénomènes  douloureux, 
une  gêne  apportée  à  la  fonction  du  membre  et  parfois  enfin,  du  côté  de  la  join- 
ture, par  tous  les  signes  d'une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive.  Assez 
souvent,  on  note  dans  les  antécédents  du  malade  un  choc  sur  Tarticulation 
atteinte,  ou  encore  une  chute,  un  mouvement  forcé  ;  parfois,  cependant,  il  est 
impossible  de  retrouver  aucune  violence,  aucune  affection  locale  ou  générale 
antérieure. 

Les  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention  ne  sont  pas  toujours  iden- 
tiques. Un  homme  fait  une  chute  sur  le  genou  :  immédiatement  rarticulation 
se  tuméfie  et  devient  douloureuse,  mais  après  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  de  repos  les  phénomènes  s'amendent  et  la  marche  redevient  possible, 
toutefois  il  persiste  un  certain  degré  de  gonflement  et  une  certaine  gêne  dai^ 
les  mouvements;  on  examine  la  jointure  et  l'on  y  découvre  un  corps  étranger 
Cette  constatation  a  été  faite  peu  de  jours,  plusieurs  semaines  et  même  plu- 
sieurs mois  après  l'accident.  Chez  d'autres,  le  début  est  plus  insidieux  :  plus 
ou  moins  longtemps  après  un  traumatisme  ou  sans  traumatisme  antérieur,  il 
se  déclare  dans  une  jointure,  dans  le  genou  par  exemple,  de  vagues  douleurs 
([u'on  qualifie  de  rhumatismales;  un  beau  jour  les  douleurs  augmentent  à 
l'occasion  d'une  fatigue  et  d'un  faux  pas,  et  l'on  voit  se  développer  tous  les 
signes  d'une  hydarthrose  aiguc^.  Il  arrive  enfin  assez  souvent  que,  sans  signes 
préalables  d'une  souffrance  articulaire,  il  survienne,  sous  la  simple  influence 
d'un  mouvement  spontané  ou  communiqué,  une  sorte  de  crise  douloureuse 
qui  se  dissipe  bientôt  en  ne  laissant  derrière  elle  qu'un  peu  de  sensibilité  el 
nn  léger  gonflement  (').  Ce  mode  de  début  brusque  serait  le  plus  fréquent, 
d'après  Panas.  Cette  espèce  de  douleur  vive  à  forme  de  crise,  qu'on  a  essayé 
«l'expliquer,  soit  par  l'interposition  du  corps  mobile  entre  les  surfaces  arti- 
culaires, soit  par  le  pincement  de  la  synoviale,  est  en  somme  le  fait  le  plus 
saillant  et  le  plus  caractéristique.  Nous  venons  de  voir  qu'il  peut  être  le  s}Tn- 
ptôme  initial,  ou  bien  se  manifester  dans  une  articulation  déjà  douloureuse;  il 
peut  manquer  complètement,  et  c'est  à  une  exploration  méthodique  ou  même 
aux  recherches  fortuites  du  malade  qu'on  doit  de  ne  pas  confondre  TaffectioD 
avec  une  simple  hydarthrose. 

La  gônc  fonctionnelle  est  éminemment  variable  et  dépend  en  grande  partie 
des  altérations  primitives  ou  secondaires  de  l'articulation,  et  il  faut  ajouter  de 
la  situation  du  corps  flottant.  On  peut  admettre  que,  toutes  choses  étant  égales 
d'ailleurs,  elle  doit  être  plus  accentuée  dans  les  articulations  serrées  telles 
que  les  ginglymes  :  chez  un  malade  de  Bœckel  porteur  de  deux  corps  étran- 
gers dans  une  articulation  du  coude,  la  flexion  de  l'avant-bras  était  limitée  au 
point  de  ne  pas  atteindre  l'angle  droit;  l'extension  et  la  pronation  étaient  éga- 

(«)  Panas. 
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Iciiicnl  resircintos.  D'autres,  au  contraire,  ont  dans  leur  genon  des  arthro- 
phyles  volujuiueux  sans  que  Téleniluo  dos  mouvemenls  s'en  ressenle;  chez 
reriains,  on  sij^nale  comme  une  limiLaltonon  une  suspension  brusque  des  mou- 
veraentsT  il  semble  que  le  memljre  ait  été  liriisqiieuienL  fixé  comme  par  une 
cale,  puis  soudain  toute  ^Hie  disparaît. 

Il  peut  se  faire  ainsi  (pi'il  existe  d'assez  longues  périodes  sans  accident 
d'aucune  sorte  (M- 

Les  dilTérents  troubles  douloureux  et  foociionnels  que  je  viens  d'cnumércr 
ne  peuvent  éviilemmcnt  (pie  faire  souproimer  la  pn'-'senre  d'un  corps  étranger; 
c'est  à  l'examen  direct  de  Tarticulation  (piil  appartient  d'artirmcr  et  de  pré- 
ciser le  diagnostic.  Celui-ci  n'est  possible,  par  conséquent,  que  pour  les  articu- 
lations explora  Lies  telles  que  le  genou,  le  coude,  etc.  l!  convient  de  faire  par- 
ticulièrement porter  ses  recherches  dans  certains  points  où  se  rencontreni 
ordinairement  les  corps  libres,  tels  que,  pour  le  j^enou,  les  faces  latérales  de^ 
çondyles,  le  cuUde-sac  sous-trieipital,  les  côtés  tlii  ligament  rolulien;  ponr  ht 
coude,  les  côtés  de  rolécràne.  Si  l'on  découvre  Iri  une  petite  nodosité,  il  ne  laui 
pas  appuyer  dessus  avec  un  seul  doigt,  elle  vous  échapperait  *  comme  une 
souris  •  (');  il  vaut  mieux,  en  suivant  les  conseils  de  Barwell,  *  rentoiu^er  à  une 
faible  dist^ince  avec  les  doigts  des  deux  mains  quoïi  rajqiroche  graduelle- 
ment les  uns  des  autres  ». 

Avant  de  conclure  h  rabsence  d'un  arfhrophyfe,  il  faut  multiplier  ses  investi- 
gations, imprimer  des  mouvements  a  la  jointure»  exercer  des  pressions  cl 
souvent  s'en  rapporter  au  malade  qui,  mieux  cpie  lout  autre,  a  acquis  une 
grande  habileté  dans  ce  genre  de  chasse. 

En  général,  le  corps  étranger  donne  la  sensation  d'un  petit  corps  i\\\\\ 
arrondi,  roulant  sous  la  peau,  du  point  où  il  élé  d'abord  rencontré ("). 

On  reconnail  qu'il  n'existe  qn'un  seul  corps  articulaire,  alors  qu'à  rexamen 
on  retrouve  toujours  la  même  forme  et  le  même  volume.  Follin  et  Duplay,  à 
qui  nous  eniprutons  ce  caractère,  avouent  cpi'il  est  bien  inconstatit  ;  si  l'on  par- 
court les  observations,  on  constate,  en  somme,  que  la  nuiltiplicité  des  arttu'o- 
phylcs  (en  petit  nombre)  n'a  guère  été  reconnue  qu'après  Touvcrture  de  l'arti- 
culalion.  Lorsqu'ils  sont  très  nombreux  et  surtout  quand  il  s'agit  de  grains 
ho rdéi formes,  on  perçoit  quelcpiel'ois  une  sorte  de  crépitation  qui  serait  (*J  pro- 
fluîLc  par  le  frottement  de  ces  corps  les  uns  contre  les  autres. 

La  limitation  du  dé|)tacenu*nt  dans  dilTérents  sens  pourrait  seule  faire  su|> 
poser  Texistence  d'un  pédicule. 

Quant  au  diagnostic  de  la  nature,  il  ne  serait  possible  que  dans  les  cas  do 

structure  adipeuse  (*},  il  ne  faut  pas  songer  h  dilTérencier  les  uns  des  autres 

les  corps  cartilagiîieux  et  osseux,  La  même  réserve  est  de  mise,  quant  à  dire 

I  que  rorigine  est  lrauma(ii[ue  ou  spontanée.  Les  détails  dans  lestpiels  nous 

sommes  entrés  i\  propos  de  la  structure  et  de  la  pathogénie  font  comprendre 

(*)  Dcsautt  {Journal  tie  rhir.,  L  II)  rilc  im  (Ms  où  Tartliroph)  l«  dispartit  pnidniil  six  mois, 
I  Bansdélfvrniiner  aucun  ^'tViir^  jierKl.vul  tout  cr  laps  d<*  temps. 

(*)  Suivant  l' expression  allemande  *  Gelfnkni;inse  -,  siouris  articulaire. 
(*)  Au  genou»  il  peut  piisser  d'un  Citle  h  l'autre  de  Farticulotiou. 
(*)  FoLi.iN  et  t>i:rLAY. 

(*)  fiarwell  coujpare  la  sensation  fournie  h  la  main  par  un  de  ces  corps  adipeux  à  celle 
d'une  hitîlre  preâsêe  entre  le  pouce  et  l'index  jusqu'à  ce  rprelJe  s*êchappe  en  glissant. 
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qu'il  ne  suffit  pas  qu'une  jointure  ait  subi  une  violence  pour  que  la  nature  du 
corps  mobile  s'en  déduise. 

La  présence  d'un  corps  étranger  intra-articulaire  complètement  libre  peut 
être  méconnue,  il  est  rare  qu'elle  puisse  prêter  à  confusion  ;  au  genou,  rarrache- 
ment  partiel  d'un  cartilage  semi-lunaire  ou  son  déplacement  déterminent  des 
accidents  non  sans  analogie  avec  ceux  des  corps  étrangers  ;  les  signes  physiques 
diffèrent,  sauf  dans  le  cas  où  ces  fibro-cartilages  ont  une  de  leurs  extrémités 
arrachées  (*),  mais  alors  ils  constituent  un  véritable  corps  étranger  pédicule 
traumatique. 

Le  diagnostic  différentiel  des  corps  extra-articulaires  ou  des  corps  intra-arti- 
culaires  peu  mobiles  est  beaucoup  plus  difBcile,  on  peut  les  confondre  avec 
des  épaississements  sous-synoviaux  de  nature  adipeuse  ou  fibreuse,  avec  des 
produits  inflammatoires,  ou  môme  avec  le  repli  de  l'aponévrose  qui  recouvre 
le  vaste  externe  un  peu  au-dessus  du  bord  de  la  rotule  {*). 

Enfin  il  est  quelques  observations  de  productions  syphilitiques  extra-articu- 
laires qui  ont  simulé  un  arthrophyte  véritable  ;  l'administration  de  Tiodure  de 
potassium  a  jugé  la  question  (^). 


Traitement  et  pronostic. 

Les  corps  étrangers  multiples  liés  à  une  maladie  chronique  invétérée  de 
l'articulation  ne  réclament  pas  en  général  une  thérapeutique  propre.  Il  n'eu 
est  pas  de  môme  des  autres  ;  ils  gênent  et  blessent  les  tissus  articulaires  par 
leurs  déplacements  incessants;  l'indication  thérapeutique  est  donc  satisfaite  de 
deux  manières,  ou  par  la  fixation  ou  par  l'extirpation  du  corps  mobile.  De  là 
donc  deux  grandes  méthodes  de  traitement  :  la  première  est  infidèle  et  ne 
trouvait  sa  raison  d'être  que  dans  la  gravité  des  accidents  trop  souvent  causés 
par  l'ouverture  d'une  grande  articulation;  elle  comprenait  toute  une  série  de 
procédés  divers  que  je  me  borne  à  énumérer  :  tels  sont  la  compression {^)  au 
moyen  de  bandages  ou  de  genouillères,  les  scanfications  {^)  de  la  synoviale, 
V acupuncture  {^) y  la  suture,  la  ligature  sous-cutanée  f),  etc. 

L'extirpation  est  le  traitement  par  excellence,  et  j'ajoute  c'est  un  traitement 
inoffensif. 

Il  a  été  mis  à  exécution  pour  la  première  fois,  et  avec  un  plein  succès,  par 
A.  Paré,  à  qui,  du  reste,  comme  tout  le  monde  le  sait,  nous  devons  la  première 
observation  de  corps  mobile  articulaire.  Depuis  A.  Paré,  l'ouverture  à  ciel 

(*)  Transact,  of  the  path.  Soc.  of  London,  1888.  —  L'erreur  n'aurait  pas  du  resle  de  bien 
graves  conséquences,  puisque  si  l'on  intervient  c'est  qu'il  y  a  des  symptômes  douloureux, 
et  que,  des  faits  publics  par  Annandale  et  par  Allingham  (Brit.  med.  journ.^  1888),  il  résullf 
(fuc  le  meilleur  traitement  h  opposer  au  déplacement  des  cartilages  semi-lunaires  est  la 
fixation  au  périoste  du  tibia  au  moins,  après  que  la  compression  ou  le  port  d'un  bandagf 
ont  échoué. 

{*)  Barwell. 

(*)  Observations  de  Gailleton  et  de  Poncet,  cités  par  Toussaint  (Thèse,  1881). 

(•)  Imaginée  par  Middleton.  Voy.  Follin  et  Duplay. 

(')  DuFRESNE-CnASSAiGNE,  Gaz,  dcs  hnpit.,  1840. 

rt  JoBERT  DE  Lamdalle,  Joumx,  de  chir.y  1846. 

C)  Dumoulin,  BitlL  de  thérap,,  1849. 
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ouvort  de  Fartionlalioii  n'a  |>as  cessé  d*^lre  pratiquée^  el  cela  avec  des  forlunes 
ijfverscs,  Hiiîvanl  qim  des  chances  dliifeclion  onL  existé,  suivant  les  cooditions 
«lu  milieu,  suivant  la  propreté  du  chirurgien  ef  aussi  la  facilité  ou  ladinjoullé 
[dus  ou  moins  g^rande  de  rexlraction, 

A  Tépoquc  fie  Desaidl.,  les  résultais  de  l'extraction  directe  n*élani  pa^  bril- 
lants, ce  chirurgien  crut  devoir  s'opposer  h  rentrée  de  l'air,  qu'on  a  accusé 
de  toutes  sortes  de  méfaits  jusifuti  ces  derniers  jours»  en  pratiquant  une  incisiou 
oblique.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  un  chirurgien  d'Aix,  Goyrantl,  imag^ina, 
en  IHit,  de  faire  renlèvcmcnt  en  deux  temps:  dans  un  preniier, qu'on  pourrait 
appeler  de  dêîogemeni,  armé  d'un  long  lénotome,  il  divisait  par  une  incision 
sous-culanéc  tous  les  tissus  recouvrant  le  corps  mobile  préalalilenient  lenn 
par  les  doigts  de  la  main  gauche;  par  ronverlurc  ainsi  faite  «vu  expulsait 
I  arthropîiytc  de  la  cavité  articulaire;  dans  un  deuxième  temps,  au  bout  de 
dix  h  vingt  jours,  alors  qu'il  pouvait  supposer  obtenue  la  eicalrisation  de  lou- 
verture  faite  a  la  capsule,  le  chirurgien  incisait  les  téguments  et  extrayait  le 
corps  étranger. 

En  rabscnce  de  notions  nettes  sur  les  causes  des  accidents  des  plaies,  le 
procétlé  de  Goyrand  (d'Aix)  a  été  certainement  un  progrés,  il  a  donné  de 
nombreux  succès  h  une  époque  où  1  extraction  tUrccte  avait  cliance  de  se  ter- 
miner par  la  mort;  d'ailleurs  ses  partisans  ne  se  faisaient  pas  faute  de  recon- 
naître  ses  réels  inconvénients,  au  premier  rang  desquels  on  peul  mettre  les  dif- 
riciiUés  parfois  très  grandes  à  faire  passer  l'arlhrophyte  à  travers  ronverture 
capsula  ire. 

Actuellement  cette  opération  n'a  plus  qu'un  intérêt  histoi^ique;  ïe  progrès 
consistera  désormais  non  pas,  comme  le  dît  Panas,  a  perfectionner  le  *  procédé 
niodcrnc  »{*),  mais  a  perrectionner  1  asepsie  opératoire. 

Si,  en  elTet,  on  consulte  les  slalistiques,  on  constate  de  la  façon  la  plus  nette 
que  rinnocuité  de  la  taille  articulaire  s'est  accrue  d*une  t^açon  directement 
proportifinnelle  au  développement  de  ranliscpsie. 

En  18(M,  Larrey  (')  publiait  une  statistique  où  la  mortalité  s'élevait  à  'il, 5 
pour  100.  En  1875,  celle  de  Barwell  {"')  ne  monte  plus  qu'à  8,4  pour  100;  celle 
iletianjol  (*)  en  1881  à  7,i  pour  100;  elle  tombe  à  2,80  pour  lOO,  avec  IVudft 
et  Vailîard  (1HH5);  à  0,811  pour  lOU^  dans  la  statistique  de  Jalaquier  (')  qui  porte 
sur  112  observations*  H  n'est  actuellement  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  un 
certain  nombre  de  fois  ouvert  sans  aucun  échec  une  grande  articulation,  dans  te 
but  d'en  extraire  un  arihrophyte  ("),  et  Ton  peut  prévcur  le  monn-nl  où  la  mor- 
talité sera  nulle. 

L'important  est  évidcmnu:^nt  ilc  se  conformer  d'une  façon  rigoureuse  aux 
règles  de  l'asepsie  opih^aloire.  Il  faut,  pour  une  taille  articulaire,  prendre 
autant  de  précaulions  que  pour  une  laparotomie.  Le  malade  devra  ^tre  baigné 
et  nettoyé  à  plusieum  reprises.  La  région  h  opérer  sera  frottée  et  savonnée 


{■)  Ost-i'i-dire  de  GoynimJ. 
(*)  l.ARREY,  Sor.  «k  rlîir.,  I8fil. 
(^)  Barwell,  BrU,  meû.journ.^  1870. 
(•)  Gacjot.  Hexu  rhir.,  1K81. 
(•)  jALAfuriEu,  Tliè.sc  d'agri'K-ni  1881). 

("*)  Des  1H7>*,  Verncuil  scriilliait  fmncticmcaL  h  Touvertiire  dirt^rlo  pI  ♦"onlrr  lii  procédé  tlo 
Goyrand,  Voy.  pour  rtiislorlquc  les  llièses  de  Bernard,  tle  Fibieli,  Hv, 
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quelques  jours  d'avance  et  munie  d'un  pansement  borique  l'avant-veille  de 
l'opération .  Un  nouveau  lavage  destiné  à  débarrasser  la  peau  de  l'épidermc 
macéré  ayant  été  pratiqué  au  moment  d'intervenir,  le  chirurgien  procède  à  la 
recherche  du  corps  étranger  et  le  fixe  de  la  main  gauche  ou  le  fait  fixer  par 
un  aide.  Le  malade  endormi,  et  sans  avoir  appliqué  de  bande  d'Esmarck,  on 
incise  directement  la  peau  et  les  parties  molles  sous-jacentes  sur  Tarthro- 
phyle  ;  on  applique  chemin  faisant  quelques  pinces  hémostatiques  sur  les  vais- 
seaux qui  saignent  (*). 

La  synoviale  (')n'estouverte  que  lorsque  l'hémostase  est  parfaitement  obtenue, 
et  le  corps  étranger  est  mis  enfin  à  découvert.  S'il  est  complètement  libre  et 
si  rincision  est  suffisamment  longue,  on  le  fait  sortir  comme  un  noyau  de 
cerise  qu'on  presserait  entre  les  doigts,  ou  bien  on  l'extrait  avec  une  pince  à 
griffes  ;  parfois  sa  sortie  présente  plus  de  difficultés  :  celles-ci  tiennent  à  l'en- 
clavement dans  une  dépression  osseuse,  plus  souvent  encore  à  l'existence  d'un 
pédicule.  Il  est  prudent,  avant  d'exciser  ce  dernier,  d'y  jeter  une  ligature  à  la 
soie,  sous  peine  de  s'exposer  à  une  petite  hémorrhagie  (*). 

Il  peut  arriver  que,  durant  tous  ces  temps  opératoires,  l'arthrophyte,  impar- 
faitement fixé,  ait  fui  et  disparu.  Comme  Jalaguier,  je  ne  vois  aucun  inconvé- 
nient à  explorer  doucement  la  cavité  articulaire  avec  le  doigt. 

L'extirpation  achevée,  que  faut-il  faire? 

Ici  les  pratiques  sont  très  variables  :  les  uns  suturent  complètement  la  spo- 
viale  et  la  peau,  les  autres  ne  suturent  rien  du  tout(*).  D'autres  enfin  font  du 
drainage,  soit  qu'ils  introduisent  le  drain  jusque  dans  la  cavité  articulaire, 
soit  qu'ils  l'appliquent  seulement  à  la  face  externe  de  la  synoviale  non  suturée. 

Je  pense  que  la  meilleure  conduite  à  tenir  doit  être  basée  sur  l'état  de  l'arti- 
culation :  si  les  lésions  articulaires  sont  minimes  ou  nulles,  on  peut  suturer 
par  étages  la  synoviale,  les  plans  fibreux  et  la  peau  sans  drainer.  Si  au  con- 
traire il  y  a  de  l'hydarthrose,  il  est  plus  prudent  d'assurer  un  libre  écoulement 
aux  liquides  pathologiques  :  c'est  le  meilleur  moyen,  il  me  semble,  de  traiter 
l'articulation  après  avoir  traité  l'arthrophyte.  Quant  au  placement  du  drain. 
on  le  fera  indifféremment  intra  ou  extra-articulaire  (•). 

Le  genre  de  pansement  importe  peu,  à  la  condition  qu'il  soit  composé  de 
pièces  aseptiques;  le  meilleur  peut-ôtre  est  le  pansement  avec  de  la  ouate  stéri- 
lisée. Cette  stérilisation  dispensera,  là  comme  dans  tous  les  cas  où  Ton  opèn* 
sur  des  tissus  non  infectés,  de  se  servir  de  substances  antiseptiques  quelconque*. 
On  s'accorde  à  recommander  l'immobilisation  du  membre  dans  une  goultién* 
plâtrée. 

Il  est  intéressant  d'examiner  ce  que  deviennent  les  malades  opérés.  La  gué- 
rison  opératoire  ne  signifie  pas,  en  effet,  que  tout  est  revenu  à  l'état  normal; 
on  reste  dans  maint  et  maint  cas  en  présence  d'une  jointure  chroniquemenl 

(*)  De  préférence  des  pinces  de  Kôcher,  qui  mordent  mieux  sur  les  tissus  flbreux. 

(*)  Elle  est  souvent  épaissie  au  niveau  de  l'arthrophyte.  —  Verneuil,  Soc.  de  chir.,  1878. 

(')  Pozzi,  Soc.  de  chir.,  1881. 

(♦)  Verneuil,  Soc.  de  chir.,  1878. 

(*)  Comme  Maunoury  et  moi  l'avons  fait.  Voy.  Tn.  Jalaguier.  Le  drainage  me  semble 
en  général  une  bonne  pratique  dans  la  taille  articulaire;  il  me  parait  devoir  mieux  conlri; 
buer  à  la  guérison  de  rinflammation  articulaire  que  les  injections  poussées  dans  la  cavité 
synoviale. 
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enflammée,  d*hydarthrose,  de  craquements  articulaires,  d'atrophies  muscu- 
laires, etc. 

Certains  malades  restent  exposés  à  de  la  récidive  :  ces  considérations  doivent 
assurément  entrer  en  ligne  de  compte  si  Ton  veut  établir  avec  sincérité  le  pro- 
nostic des  corps  étrangers  articulaires  ;  elles  nous  montrent  aussi  que  le  trai- 
tement ne  finit  pas  au  lit  d'opération,  que  la  plaie  une  fois  cicatrisée  il  faut 
poursuivre  le  rétablissement  fonctionnel  en  aidant  la  résolution  de  l'arthrite 
par  du  massage,  des  douches  chaudes  et  en  provoquant  la  réfection  des 
muscles  par  des  manipulations  appropriées  et  surtout  l'électrisation  fara- 
dique. 


MALADIES   DU   CRANE 

Par  le  D'  GÉRARD   MARCHANT 

CHIRURGIEN  DBS  HÔPITAUX 


Le  crâne  est  une  boîte  osseuse  entourée  de  parties  molles,  et  renfermant 
dans  sa  cavité  Tencéphalc  et  ses  dépendances.  Nous  passerons  tour  à  tour  en 
revue  :  1*  les  affections  des  parties  molles  ou  des  téguments  du  crâne;  2®  les 
affections  des  parties  osseuses  ou  du  crâne  proprement  dit;  3*  les  affections 
de  Tencéphale. 


CHAPITRE    PREMIER 

g  I.  —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES   DES   PARTIES   MOLLES 
Nous  étudierons  :  i°  les  contusions;  2*»  \cs plaies  des  téguments. 

I 
CONTUSIONS 

Il  faut  en  distinguer  deux  degrés  :  a,  la  contusion  simph  ;  by  la  contusion 
jrrofande  avec  lésion  du  squelette. 

Cette  division  clinique  doit  être  maintenue  :  il  serait  rationnel  de  considérer 
la  lésion  du  squelette  comme  une  complication  de  la  contusion  du  cuir  che- 
velu, mais  la  contusion  profonde  est  tellement  différente  de  la  contusion 
simple  par  ses  symptômes,  son  pronostic,  ses  indications  opératoires,  qu'il 
faut  les  disjoindre. 

f  CONTUSION   SIMPLE 

Une  chute,  un  coup  porté  directement  sur  le  crâne,  un  projectile  arrivé  à  la 
fin  de  sa  course,  une  balle  arrêtée  ou  déviée  par  la  résistance  de  la  coiffure^ 
provoquent  une  contusion  du  cuir  chevelu  ;  il  se  produit  plus  ou  moins  rapide- 
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ment  une  tuméfaction  de  la  région  percutée  :  des  vaisseaux  de  calibre  variable 
sont  rompus,  et  il  en  résulte  une  extravasation  sanguine,  qui  se  fait,  soit  entre 
la  peau  et  la  couche  fibro-musculaire,  soit  au-dessous  de  l'aponévrose,  soil 
enfin  sous  le  périoste;  un  hématome,  appelé  ici  bosse  sanguine,  est  constitué; le 
sang  est-il  extravasé  sous  le  derme,  le  foyer  sanguin  se  développe  rapidement 
et  donne  lieu  à  une  tuméfaction  arrondie  et  bien  circonscrite  ;  celle-ci  est  plus 
large,  plus  diffuse  lorsqu'elle  siège  sous  l'aponévrose. 

Sur  une  des  régions  du  crâne,  le  plus  souvent  sur  le  frontal  et  les  pariétaux, 
on  observe  une  tuméfaction  arrondie,  variable  de  volume,  peu  douloureux. 
résistante  et  dure,  ecchymotique  :  c'est  V hématome  sous-cutané. 

Lorsque  la  collection  sanguine  s'est  faite  dans  les  plans  profonds,  elle 
s'accompagne  de  symptômes  particuliers  qu'il  faut  bien  connaître  :  la  tumé- 
faction est  constituée  par  un  cercle,  une  sorte  de  bourrelet  périphérique  annu- 
laire d'une  dureté  osseuse,  et  au  centre  les  doigts  s'enfoncent  dans  une  cavilé, 
dans  une  véritable  dépression  molle,  qui  paraît  d'autant  plus  profonde  que  les 
bords  du  cratère  sont  plus  élevés;  tous  ceux  qui  ont  perçu  pour  la  première 
fois  cette  singulière  impression  ont  cru  à  un  enfoncement  du  crâne  et  ont  pu 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic  ;  mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  la 
possibilité  de  cette  méprise  pour  l'éviter,  car,  en  déprimant  la  partie  centrale, 
le  doigt  retrouve  la  surface  dure  et  uniforme  du  tissu  osseux,  et  le  bourreW 
périphérique  qu'on  sent,  élevé  au-dessus  de  l'os,  peut  être  alTaissé  et  réduit 
par  une  pression  lente,  mais  énergique  et  continue. 

Le  cercle  induré  est  produit  par  la  coagulation  de  la  fibrine  sur  les  limites 
du  foyer  traumatique;  au  centre  s'accumule  le  sang  épanché. 

Lorsque  le  traumatisme  a  amené  une  déchirure  sous-cutanée  d'une  branche 
artérielle  volumineuse,  on  est  en  présence  d'une  troisième  variété  d'hématome, 
rare  d'ailleurs;  la  tuméfaction  est  rapide,  étendue,  et  peut  s'accompagner  de 
battements,  de  pulsations,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  battements  du 
cerveau. 

Enfin,  dans  certaines  circonstances  exceptionnelles,  on  pourra  observer  un 
épanchement  huileux  traumatique  du  cuir  chevelu.  B.  Angcr  en  a  cité  un  cas(*): 
il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans  qui  fut  assaillie,  la  nuit,  par  des 
hommes  ivres  et  traînée  sur  le  pavé  ;  quelques  heures  à  peine  après  son  entrée, 
on  constata  un  gonflement  énorme  de  la  voûte  du  crâne,  qui  acquit  en  peu 
d'instants  un  volume  considérable;  les  téguments  soulevés  formaient  une 
lumcur  volumineuse,  molle  et  fluctuante-,  les  bords  de  la  tuméfaction  ne  pré- 
sentaient pas  d'ecchymoses,  et  il  n'y  avait  pas  de  crépitation  sanguine. 

B.  Anger  fit  le  diagnostic  de  kyste  séreux  traumatique;  la  tumeur  fut  incisée 
à  sa  partie  postérieure,  et  il  en  sortit  immédiatement  deux  ou  trois  grands 
verres  d'un  liquide  huileux. 

Les  hématomes  du  cuir  chevelu  se  terminent  le  plus  souvent  par  résolution. 
Lorsque  le  sang  est  extravasé  sous  la  peau,  on  voit  s'affaisser,  du  jour  au  len- 
demain, la  tuméfaction  apparue  dans  les  premières  heures  de  l'accident.  On 
constate  en  môme  temps  une  ecchymose  sous-cutanée,  noirâtre,  apparaissant 

(*)  Conférences  de  clinique  chirurgicale  faites  à  Vhôpilal  Saint-Antoine,  1874,  Adrien  Dela- 
haye,  5*  leçon,  p.  39. 


I 


I 


CONTUSIONS.  445 

ilans  les  parties  déclives  de  la  région,  aiïcctant  souvent  une  grande  régularité 
dans  sa  difllision;  e*esl  ainsi  que  les  hématomeê  frontaux^  siégeant  dans  le 
V oi s i n a  ge  d p  1  a  1  i gïi e  m éd  i a n  e ,  d on  1 1 e  n i  lieu  à  une  e cdt  fjni  o.^e  b i in  t éra  le  des  p mi- 
pmrvs\  leeeliymose  esl  si  iiilense  au  niveau  des  panpiriTs,  t|u*on  pourrait 
rroire  à  un  traumatisme  ayant  agi  direelcmeiii  sur  ces  appareils,  si  la  bilaiéra- 
litè  tic  lit  hhioff,  el  la  connaissancr*  {]c  redln  migration  du  sang,  ne  devaieni 
immédiatement  éveiller  dans  l'idée  du  inéderin  légiste,  ou  thi  eldrurgien^  la 
nation  du  traumatisme  médian  de  la  région  fronlo-pariétale. 

Parfois  il  existe  un  simple  aulèynp  des  paupières,  sans  leinte  eeehymolique, 
ou  si  légère,  quelle  échappe;  nous  avons  observé  cette  forme  dans  les  coups 
portés  sur  le  milieu  du  vertex. 

Dans  les  Itémafomcs  soif^^-aponêvrolûjue>i  et  pêntMif/ues,  le  sang  plus  profnn- 
détnent  épanché,  mieux  reteun  dans  sa  loge,  se  j-ésorbe  plus  lentement  :  sous 
riulluenee  même  de  rf}i(-<t\^  htcales  (îniUition  dn  foyer^  et  surtout  existence 
(Tune  excorialiofi  iéyère,  pt*rte  d'entrée  de  Vifjferiion)^  ou  génêraies  (mffftvnme 
ronstUuthn),  la  suppuration  peut  s  emparer  de  la  poche:  des  douleui-s  lanri- 
nanlcs,  une  chaleur  loralc,  un  aminrissenitmt  de  la  paroi,  en  même  temps 
qu*uu  ehangenienl  de  consistauc^e  de  la  luméfacdion,  de  lég<»rs  phénomènes 
féliriles,  annoncent  la  transformation  purulente  de  rhématome. 

Traitement  Le  fraitement  des  hématomes  du  cuir  chevelu  couiporle 

]>eu  d'indications  :  il  l'aui,  dans  les  cas  qui  réclament  un  traitement  ;  ^*  Aider 
à  Ih  résorption  tte  Ift  rtdferliôtt  stnifpdne,  2"  iCriler  fa  sirppuratimK 

La  compression  est  un  moyen  vulgaire  pour  fair*^  disjiaraîire  les  hosses  san- 
guines du  cuir  chevelu  consécutives  au  traumatisme,  et  tout  le  monde  connaît 
le  procédé  du  sou,  de  !a  idère  tîe  h  fra)ics^  du  morceau  de  rarton  ;  il  est  préfé- 
robl<^  d'aider  à  la  résorption  du  ^ang  par  une  compression  ouatée,  mélhoclique 
nvee  une  bande  de  flanelle,  suffisamment  serrée  et  maintenue  pen<lant  une  ou 
deux  heïUTs, 

poiji*  éviter  la  suppuraliou,  *^urloui  à  craindi-e  quand  de  légères  excoriations, 
deségralignures  coexistent  et  deviennent  l'occasion  de  lym|ihangites,  il  faudra 
raser  la  région  en  dépassant  les  limiles  de  la  tuméfaction,  désinfecter  la  surface 
rutanée  parles  ju-orédés  habituels  (savonnage  et  sublimé),  et  ensuite  appliquer 
un  [Kmsemeni  sec  ou  humide,  mais  antiseptique  et  légèrement  compressif. 

Les  hématomes  sont  quelquefois  si  clciidus,  si  volumineux,  (pie  leur  résorp- 
tion est  lente  à  se  faire,  même  sous  rintlucnce  d'une  compression  méthodique: 
le  chirurgien  est  autorisé  alors  a  violer  le  foyer  par  une  petite  incision  dans  le 
point  déclive,  ou  par  une  ponction  en  suivant  toujours,  bien  entendu,  les  règles 
i^ivifiè^  pré'Opéraloin's  el  poi^l^opératoires  de  la  méthode  antiseptique;  un  ban- 
«lage  compressif  appliipié  sur  te  pansement  antiseptique  aidera  à  rapprocher 
les  parois  du  loyer- 

Knfin,  lorsque  malgré  toutes  ces  précautions  la  suppuration  existera  dans 
un  hématome,  il  faudra  l'ouvrir  largement,  en  gratter  les  parois,  puis,  après 
désinfection,  on  tentera  la  réunion  primitive,  avec  ou  sans  drainage,  suivant  la 
eotirianee  qu'on  aura  dans  la  santé  du  sujel,  les  agents  de  ilésinfection  et  de 
pansement  employés. 
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r  CONTUSION   PROFONDE   AVEC  LÉSKM^  DU   SQUELETTE 

Une  variété  grave  de  la  contusion  simple  du  cuir  chevelu  est  la  possibilité 
d'une  lésion  du  squelette;  c'est  surtout  en  chirurgie  de  guerre  que  cette  lésion 
est  redoutée.  •  Elle  résulte  du  frôlement  d'un  projectile  animé  dune  grande 
vitesse,  du  choc  plus  direct  d'un  corps  petit  ou  volumineux,  dont  le  mouvenwU 
ne  suffit  pas  pour  provoquer  une  fracture.  »  (Chauvel  et  Nimier.) 

Les  premiers  jours  se  passent  sans  incidents,  mais  du  treizième  au  quinsïème 
jour  de  la  blessure,  de  la  fièvre,  des  frissons  violents,  indiquent  Tinfection  de 
l'organisme;  du  côté  du  cuir  chevelu,  la  suppuration  s'annonce,  et  la  céphal- 
algie, les  vertiges,  les  nausées  témoignent  d'un  retentissement  du  côté  des 
méninges  et  du  cerveau  ;  l'infection  purulente,  un  abcès  sous-dure-mérien  ou 
cérébral,  sont  les  redoutables  complications  primitives  de  cette  contusion,  si, 
par  une  incision  large  et  la  trépanation,  on  ne  remédie  pas  aux  accidenb 
menaçants.  Vostéo-périostite  consécutive  à  cette  infection  du  .foyer  s'accom- 
pagne d'une  nécrose  de  la  table  externe  du  crâne,  avec  toutes  ses  conséquences 
sur  les  méninges  et  le  cerveau. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  grave  dans  ces  cas  déterminés,  et  Ambroise 
Paré  visait  ce  danger,  lorsqu'il  réclamait  cen^^oî^'s  avant  d'affirmer  la  guérison 
d'une  contusion  profonde  du  cuir  chevelu.  Chauvel  et  Nimier  pensent,  avec 
juste  raison,  que  la  gravité  de  la  contusion  dépend  de  la  région  intéressée  el 
parait  être  en  rapport  avec  la  minceur  de  l'enveloppe  osseuse. 

D'après  le  rapport  allemand,  en  effet,  tandis  que  les  contusions  osseuses  au 
front  et  à  Vocciput  auraient  eu  une  mortalité  de  6,6  et  de  8,6  pour  iOO,  aux 
régions  pariétale  et  temporale  elle  se  serait  élevée  à  14,28  et  à  12,6  pour  100. 
Toujours  d'après  ces  mêmes  auteurs,  les  données  de  la  guerre  d'Amérique 
confirment  cette  particularité  et  démontrent  les  dangers  de  ces  blessures;  sur 
528  hommes,  atteints  de  contusions,  par  coup  de  feu,  des  os  du  crâne,  on 
trouve  : 

55  morts 17  pour  iOO. 

98  réformes  (pour  inlirmités  consécutives  à 

leur  blessure) ....  50        — 

Enfin  175  guéris 55        — 

Traitement.  —  Agir  promptement  est  de  toute  nécessité,  et  ce  précepte 
a  une  telle  importance,  que  dans  le  cas  où  le  chirurgien  a  des  raisons  de  soup- 
çonner que  la  contusion  s'accompagne  d'un  désordre  du  squelette,  il  doit,  par 
une  incision  exploratrice  des  parties  molles,  mettre  à  nu  la  surface  osseuse  du 
crâne  dans  le  point  contus;  la  désinfection  du  foyer,  l'ablation  des  esquilles, 
un  pansement  antiseptique,  s'opposeront  à  la  migration  du  pus  à  travers  le 
diploé  et  à  tous  les  accidents  locaux  {phlébite,  (d>cè$  des  méninges  et  dt$  cerveau). 
cl  généraux  {infection  jmrulente)  consécutifs. 

Lorsque  cette  intervention  immédiate  n'est  pas  possible,  il  faut  se  hâter  de 
parer  aux  indications,  impérieuses  dans  tous  ces  cas  :  ouvrir  le  foyer  cutané  ou 
l'agrandir  lorsque  déjà  une  fistule  existe,  trépaner  au  niveau  de  la  nécrose, 


h. 


l'LAlES  DES  TEGUMENTS  ET  DES  OS  DU  CUANE. 


447 


vider  le  foyer  durc-méncn,  examiner  nnîme  ccUe  membrane,  afin  de  ne  pas 
laisser  aii-desi50us  d'elle  une  collection  purulenle,  telle  est  la  Ihérapeuliqne 
«•liirurgicale  à  suivre;  il  faiiL  avouer  que  jusqu'ici  les  résullats  de  celle  méthode 
n*out  pas  été  brillanls,  puisque  les  douze  trépanations,  praliquées  en  pareil 
cas  par  les  Américains,  ont  été  suivies  de  raort  :  il  est  permis  toutefois  d  espérer 
nue,  grâce  à  la  chirurgie  antiseptique,  des  succès  seront  enre^^istrés  à  Tavenir, 
^Voy.  Abcès  du  rervenK,) 


II 
PLAIES  DES  TÉGUHENrS  ET  DES  OS  DU  CRANE 


js  allons  passer  eu  revue  les  plaies  des  téguments  ilu  crâne  j»ar  les 
diHerents  agents  vulnérants^/H^/^r^/if,'?,  iranchnnU^  contondajils.  en  y  comprenant 
les  tnu  Uifs  h  la  n  dt  es  e  t  I  e  s  /i  ï  "o  jerl  fi  en  de  fj  i  f  e  rt  'e . 

k Limiter  la  plaie  au  cuir  chevelu,  ne  f)as  cludier  simultanément  la  lésion 
^ssible  du  crAne,  serait  créer  une  division  adificielle,  non  clinique,  que  nous 
poussons;  à  côté  de  la  plaie  simple^  il  faut  toujours  envisager  la  plaie  com- 
pliquée. 


k 


l-   TLAÏES   PAR   INSTRUMENTS   PIOLANTS 


La  plaie  qui  résuUe  «le  ta  pénétration  de  ces  corps  poînlus  est  perpendteu- 
iairc  ou  oldique  aux  téguments  :  Tinstrument,  frappant  perpendiculairement 
les  téguments,  les  traverse  lUreetement  et  atteint  les  os  du  enine.  qu'il  peut 
léser,  ou  par  lesquels  il  est  arrêté  ou  rélléclu. 

Lorsque  le  corps  acéré  frappe  le  crûne  obluptemetU,  et  sur  une  zone  aplatie, 
comme  la  région  pariélo-tempornle  ou  frontale^  la  pointe  pénètre  obhtpiement 
le  cuir  chevelu,  et  s'insinue  entre  la  face  profoufle  des  téguments  et  le  rrâne  : 
lorsque  la  pointe  ressort  après  vr  trajet  sous-eu(ané,  il  en  résulte  une  pUtie  en 
sélon^  de  longueur  variable. 

L'hémorrhagie,  la  douleur,  la  présence  d'un  corps  étmnger^  soid  les  suites 
i  t  vdin  a  i  res  t  le  ces  p  iq  it  i  -es . 

Uhémorrhagie  est  le  plus  souvent  insigniOante;  la  déchirure  cTune  artère  thr 
i*iiîr  chevelu  est  eepeuflant  possible,  de  lii  une  perte  de  sang  nécessitant  la 
ligature  ou  la  com{iression. 

La  doulmr  est  pctssafjère,  mais  une  névrah/ie  pénible  est  parfois  la  consé- 
i|ycnce  de  la  déchirure  d^un  des  filets  nerveux,  La  lésion  nerveuse  peut-elle 
avoir  des  eonséquences  plus  graves,  et  faul-il,  avec  Dupuytren  (Leeotis  ontl^^s, 
L  VI,  p.  hiD),  attribuer  ii  la  piqûre  du  nerf  fronlal  la  perte  de  la  vision:?  La  cor- 
pélûlion  entre  une  piqûre,  un  choc  violent  même,  sur  la  région  sus-orliitaire  et 
la  perte  de  la  vue,  n'est  pas  niable,  mais  la  puthogénie  de  cet  accident  grave 
ti'est  pas  suffisamment  clablie, 

Pour  Dupuylren,  la  cécité  était  iïiïc  aux  anastomoses  entre  le  nerf  frontal 
et  le  ganglion  ophlhalmique  ;  plus  près  de  nous,  on  a  invoqué  une  pin^alt/me 
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réflexe^  «  mais  si  Ton  considère  que  la  perte  de  la  vision  n'a  jamais  succédé 
aux  divisions  chirurgicales  du  nerf  frontal,  mais  toujours  à  une  contusion  plus 
ou  moins  violente  du  pourtour  de  Torbite,  avec  ou  sans  plaie,  on  est  porté  à 
rejeter  les  explications  précédentes,  et  à  Tattribuer  soit  à  la  commotion  pro- 
pagée par  les  parois  orbitaires  au  nerf  optique,  à  son  passage  par  le  trou  du 
même  nom,  ainsi  que  le  pensait  Malgaigne  {Anatomie  chirurgicale)^  soit  à  b 
commotion  communiquée  au  globe  oculaire  lui-même  et  déterminant  quelque 
décollement  des  membranes,  ou  quelques  troubles  des  milieux  de  rœil>. 
(Legouest  et  Servier,  art.  Lésions  traumatiques  du  crâne.  Dict.  encyclopédique, 
p.  585.) 

L*instrument  piquant  peut  être  brisé,  et  sa  pointe  rester  dans  l'intérieur  du 
cuir  chevelu;  mais  ce  corps  étranger  des  parties  molles  n'occasionnera  des 
accidents  inflammatoires  que  s'il  est  septique. 

Il  faut  toujours  songer  que  ces  piqûres  peuvent  intéresser  la  paroi 
crânienne  ;  cliniquement  le  diagnostic  de  la  pénétration  est  toujours  délicat  : 
il  n'y  a  souvent  que  des  symptômes  de  probabilité  {longueur  de  Fagent  vulné- 
rant,  minceur  des  os  du  crâne)  ;  la  fixation  de  la  pointe  dans  le  tissu  osseux,  des 
troubles  cérébraux,  constituent  des  signes  beaucoup  plus  certains. 

Les  lésions  osseuses  modifient  singulièrement  le  pronostic,  puisque,  en 
1870,  10  plaies  limitées  aux  seules  parties  molles  ont  toutes  abouti  à  la 
guérison,  tandis  que  11  piqûres,  avec  lésion  osseuse,  ont  été  7  fois  suivies  de 
mort. 

2«  PLAIES   PAR  LNSTRUMENTS  TRANCHANTS 

Plaies  simples,  plaies  avec  écartement,  plaies  à  lambeaux.  —  TeUes  sont  les 
trois  variétés  que  peut  créer  l'instrument  tranchant. 

La  plaie  simple  succède  à  la  section  incomplète  du  cuir  chevelu. 

La  plaie  avec  écartement  répond  à  la  division  de  toute  Vépaisseur  du  cuir 
chevelu. 

Dans  la  plaie  à  lambeaux,  l'instrument  tranchant  a  pénétré  obliquement, 
en  dédolant  pour  ainsi  dire,  sectionnant  les  tissus  et  les  détachant,  par  leur 
face  profonde. 

Dans  tout  lambeau,  il  y  a  à  considérer  ses  lèvres,  sa  base  et  sa  mobilité. 

La  surface  de  section  est  oblique,  et  sur  une  des  lèvres  on  peut  apercevoir  la 
racine  des  cheveux  divisés  dans  Vépaissextr  du  derme  :  cette  disposition  a  été 
signalée  par  J.-L.  Petit,  qui  considérait  ces  bulbes  pileux  comme  susceptibles 
d'engendrer  les  inflammations  érysipélaleuses  ;  aussi,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
il  arracha  avec  des  pincettes  à  poil  plusieurs  cheveux  qui  avaient  été  coupés  dans 
l'épaisseur  de  la  peau,  et  tous  les  accidents  cessèrent  {Œuvres  complètes,  p.  ô^t 
Paris,  1854).  Avec  les  données  bactériologiques  que  nous  possédons  aujour- 
d'hui sur  la  genèse  de  l'érysipèle,  du  phlegmon,  de  la  lymphangite,  celle 
théorie  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique. 

La  base  du  lambeau  est  le  plus  souvent  large;  sa  vitalité  est  assurée  parles 
nombreuses  artères  qui  serpentent  dans  son  épaisseur,  disposition  qui  explique 
encore  pourquoi  le  lambeau  saigne  plus  ou  moins  abondamment  par  sa  tranche, 
plutôt  que  par  sa  face  profonde. 


PLAIBS  DES  TEGUMENTS  ET  DES  OS  DU  CRANE. 

Lnmohiliié  du  iftmbcau  iiiléresse  surtout  le  <*hinirn^ieri;  elle  varie  siiivanl  que 
la  base  du  lunibeau  esl  siipêrieure  ou  iurérieure.  Le  lambeau  reste-l-il  lulhereul 
par  sa  partie  supérieure,  quelle  que  soil  sa  mobilité,  il  se  réapplique  par  son 
propre  |Miitis,  par  la  posilion  seule,  sur  la  surface  de  section,  et,  sauC  Téear- 
lemeut  qui  résulte  de  Fé!  asti  ci  té  des  tissus,  de  la  «li  vision  des  libres  muscu- 
laires, les  lèvres  de  seclion  ont  de  la  leudanee  à  se  rapproeher. 

Bien  dillereut  esl  le  lambeau  à  base  uiférieure;  s'il  esl  lar^yj^emeul  ilivisé,  il 
plombe,  sous  rinlluenee  de  son  propre  poids,  elsa  face  profonde  péricrâniennc 
irde  en  dehors  :  le  land>eau  est  aloi^  (tollanL 
m  Les  armes  (ranci ta ntca^  dans  cjuclques  cas,  iutéresseul  les  parties  molles 
ti  le  squclelle  sous-jacenl  ;  elles  y  déterminent  des  coupures  de  formes 
liverses  ouvrant  on  non  la  boite  crilnienne.  Un  sabre  bien  affilé  et  manié 
ivec  une  grande  vigueur  délcrmine  nue  plate  nelle  do  l'os;  les  anciens  don- 
laienl  à  ces  plaies  par  armes  blancbes  des  noms  bigarres. 
Une  marque  superficielle  du  tranchant  sur  l'os  se  nommait  itéffrtt î  une 
I  section  droite  jilus  ou  moins  profonde,  ecropé  (dans  ce  cas  il  y  a  lieu  de  songer 
Bà  un  enfoncement  de  la  table  interne).  Dirigée  sous  un  angle  plus  ou  moins 
^Kdi|çu,   Tarme  produit   une  section  oblique,    une   espèce  de   lambeau  osseux. 


.^1 


^^u 


Fie*  19,1.  —  Koroirf\  |»1nii'  ihi  rnbir 
p,ir  inHlnmietil  IrnnchiinL 


ru,.  lîiL 


iJinropé,  CiMip  iîe  sailiri'  sur  le  purièlnl 
tlrtiit.  Le?  dïpliié  est  «  nu. 


adhérenl  (r'est  le  diacopé),  (fig.  195);  enfin  une  portion  dos  esl  com- 
plélemenl  détachée  et  reste  adhérente  aux  parties  molles  {nposképarnismos), 
(fig.  llHl 

Sur  7ri  pljiies  par  armes  blanches  (guerre  d'Amérique),  on  trouve  2t)  blessés 

^guéris,  fi*  restés  inllrmes;  îa  mortalité  est  de  r*0  pour  100,  Hn  1870,  les  Aile- 

Imands  accusent  8t>  plaies  du  crâne  par  coup  de  sabre  ;  7G  n'intéressaient  que 

les  parties  molles,  et  loutes  aboutirent  à  la  guérison  ;  tandis  que  5t2  lésions  du 

squelette  furent  11  fois  mortelles  (mortalité  de  51  jïour  100).  La  mort  est  causée 

lie   plus  souvent  par  une  méningite  (Otis,  9  cas),  parfois  un  abcès  du  cer- 

Weau  ("2  cas),  la  pvohémie  (1  cas),  le  tétanos  (l  cas).  »  (Chauvel  et   Nimier, 

p.  287.) 
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3-  PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  CONTONDANTS 

Ce  sont  les  plaies  les  plus  communes  du  cuir  chevelu  :  elles  succèdent  à 
des  chutes  sur  la  tête,  ou  à  Faction  d'un  corps  frappant  directement  le  crâne. 

Plaie  contuse  du  cuir  chevelu  ne  signifie  pas  plaie  mâchée^  irréf^lièrement 
découpée,  avec  perte  de  substance;  il  est  curieux  de  voir  qu'une  plaie  linéaire 
est  souvent  le  résultat  d'un  coup  de  canne,  d'un  coup  de  caillou,  surtout 
lorsque  le  trauma  a  agi  perpendiculairement  à  la  surface  du  crâne.  C'est  une 
notion  qui  ne  doit  pas  être  oubliée,  afin  de  ne  pas  attribuer,  dans  un  rapport 
médico-légal,  à  un  instrument  tranchant,  une  [plaie  nette,  qui  est  consécutive 
à  une  contusion  par  un  corps  orbe,  agissant  perpendiculairement  et  écrasant 
les  tissus  sur  le  plan  osseux  résistant. 

Le  plus  souvent  cependant  la  plaie  se  rapproche  des  plaies  avec  écarlemenl 
ou  à  lambeaux  déjà  décrites.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  perte  de 
substance  mettant  à  nu  le  crâne  ;  cette  dénudation  n'est  pas  s}Tionyme  de 
nécrose,  et,  comme  nous  l'établirons,  on  peut,  par  un  traitement  bien  dirigé, 
favoriser  la  réparation  par  des  bourgeons  charnus,  développés  aux  dépen.*» 
de  l'os. 

Mais,  souvent  encore,  il  y  a  une  nécrose  partielle  do  la  table  externe  et  une 
élimination  parcellaire. 

Quelques-unes  de  ces  plaies  sont  cependant  fort  graves  par  elles-mêmes  :  ce 
sont  celles  qu'on  observe  chez  les  individus  scalpés  ou  chez  ceux  dont  le  cuir 
chevelu  a  été  violemment  arraché  (*).  Cet  accident  s'observe  dans  les  ateliers, 
chez  les  ouvriers  brusquement  saisis  par  leurs  cheveux,  attirés  et  roulés  par/e^) 
courroies  de  transmission  ou  par  les  roues  des  machines. 
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II  ne  pout  <^lre  ciuestion,  ici,  des  plaies  conluses  produites  par  les  gros  pro- 
jectiles, car  la  mort  rapide  qui  survient  dans  ces  cas,  n'est  pas  la  conséquence 
de  la  lésion  des  parties  molles,  mais  du  fracas  osseux  sous-jacent. 

Les  petits  projectiles  peuvent  décrire  un  sillon  sur  les  téguments  du  crûnc 
ou  produire  une  plaie  en  selon;  avant  de  ressortir,  la  balle  peut  se  réfléchir  sur 
les  os  du  crâne  et  les  contourner  sur  une  certaine  étendue  :  cette  déviation 
des  projectiles,  appartient  aux  balles  rondes,  et  non  déformées,  ainsi  que  l'ont 
démontré  Legouest  et  Servier  {Traité  de  chirurgie.  Paris,  2*  édition,  p.  127), 
mais  on  ne  l'observe  plus  avec  les  longues  balles  modernes  (Chauvel  et 
Nimier). 

Mortification  des  lambeaux,  corps  étrangers,  lésions  osseuseSy  telles  sont  les 
complications  de  ces  plaies. 

La  mortification  des  lambeaux  est  le  résultat  de  la  contusion  violente  subie 

(*)  Voy.  histoire  du  cocher  de  J.-L.  Petit.  Dictionnaire  eneyclop. 
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par  }("  t<'giiinenl;  mais  Tes^hare  pou}  potier  aussi  srir  Ir  ponl  fie  poaii  qui 
recouvre  le  (rajel  soiis-eutuoc  de  la  liiille,  ce  «|ui  Iranslonue  en  siilou  le  luiincl 
primitif  :  !a  dilac^^ralion  «le  la  face  adhérente  ihi  tienne  esl,  dans  ce  cas,  Toc- 
rxision  de  la  murlifieation. 

Les  rorpii  éiranf)ers  sonl  formes  par  les  cheveux,  le  projeclde  luî-m^me  : 

lorsque  la  balle  pénètre  dans  la  r<^gion  lemporale,  elle  peut  se  perdre  dans 

l'épaisseur  du  muscle,  ou  sous  un  plnn  apon^'nrolique  :  la  luméfaciion  de  la 

re^ion^  la  douleur  locale  rt^veillée  en  serrant  les  dents»  ta  p:/^ne  <le  la  masli- 

calion,  révèlenl  dans  ce  cas  la  (vri^sencedu  projeelile;  des  eoni|dicaliuns  innani- 

Miatoires  du  eôlé  de  la  fosse  zygonialicpie,  ou  de  Tarlieulalion  lemporo-maxil- 

laire,  sont  fri^qm^nles  dans  ces  conditions. 

^L     Le  stpielette  présente  des  lésions  variées  i[ue  nous  ne  pciuvous  f[uç  signaler 

^Hci.  contHiiion,  frarUirp^  perforaiion:  dans  ce  dernier  cas,  la  balle  peut  traverser 

^Bde  part  en  part  la  boîte  crânienne,  s^arri^ter  sous  rapoiièvrose  épicrûnieniie,  la 

"dérrdler  dans  une  élendue  |dus  ou  moins  f^ramle,  en  la  rdoulanl  dcvanl  lui, 

^roninie  un  doi^t  de  ^aut  {(itiauvel  el  Nimier,  p.  ^MÎJ). 

^p     Le  pronostic  des  coups  de  feu  du  ciur  chevelu  est  en  général  fort  bénin.  Au 

^^noraJ^re  de  77*"!*,  tFaprès  Olis  (^ueire  rie  Sécession),  ils  ne  turent  suivis  d*acci- 

ilenls  mortels  ipie  iOt!  fois  :  e'esl  nue  uiorhdilé  de  !2,t  jiour  100,  niorlaîité  qui 

en  1h70  n'aurail  élé  que  de  10  pour  i81(»  hlessnrcs  du  même  genre,  soit  0,51  pour 

100.  Lervsipéle»  la  méniniifite  et  rencéphahte  par  propai^falion  soulj  avec  la 

»  gangrené,  les  liéniorrhagies  secondaires  et  la  pvoliémie,  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  décès  (Gliauvel  et  >Jimier). 
Traitement  des  plaies  simples  ou  coinplic|uées  du  cuir  che- 
velu. -  Avant  tout  Irailement,  dans  les  plaies  du  cuir  cheveln.  il  est  indis- 
pensable  r/e  jfrU^njer  ht  plaïe^  de  r(t,ser  ien  rhrvpux  loifl  (titbfur,  La  plaîe  est 
rernuverle  d'une  sorle  de  magma  formé  par  le  sang,  les  «'heveux  agglutinés^ 
et  trrq»  souvcnt,  ]tar  un  topique  des  plus  nuisibles,  le  perchlorure  de  fer  ; 
déterger  cette  plaie  ainsi  salir  n'est  )ias  loujonrs  aisé.  -  11  fautlra  raser  les 
cheveux,  assez  loin  de  hi  plaie  pour  tpi  ils  ne  puissent t  plus  en  souiller  les 
lèvres  par  leur  exli*émité. 

Après  celte  b>ileHc  exiérieure,  qui  exige  loujonrs  du  lem[>s  el  de  la  patience, 
pfiur  oldenir  une  asêjjsie  (Mjoqdcle  ('},  il  laul  désinfectcj"  le  foyer  de  la  plaie, 
'est-â-dire  le  débarrasser  de  Ions  b's  corps  étrangers  ou  sepliipics  :  les  si*!ulions 
phéniquées  élaul  eu  général  mal  supportées,  par  les  légunients  du  cnlrie  on  de 
la  face,  il  sera  préféralde  trcniployer  des  solutions  au  suhlinn'v  au  naphlol,  etc. 
Ces  précautions  indis|tciisahlcs  prises,  il  faul  Irailer  les  |daies  suivant  les 
indications  qu'elles  coruporteut. 

Une  piqûre  mnpîe,  une  coupure  sans  écartement,  une  pkik  conitise  seronl 

recouverles  d'rio  pansement  antiseptique  ser  (coliodion  ifulciformé  ou  salolé, 

gaze  iodoformée  ou  salolée)  ;  ou  Itarnide  et  renouvelable  tous  les  jours,  s'il  y  a 

tics  portions  du  cuir  chevelu  déjà  mortifiées,  ou  en  voie  de  s'éliminer  :  à  ces 

laies  simples  sonl  donc  applicables  les  principes  généraux  de  pansement. 


p)  Sans  cett^î  antisepsie,  on  est   exposé   h  rérysipHCi  pour  des  raisons  bien  connues 
iiijourd'hui,  après  les  travaux  bactériologiques. 
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Dans  toute  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  le  plus  souvent  à  la  suite  des  cou- 
pures étendues,  on  observe  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  sérieuses  (*). 

Rien  de  plus  simple  cependant  que  de  remédier  à  ces  hémorrhagies  :  il  faut 
y  regarder,  voir  d*où  vient  le  sang  :  si  c'est  la  trandie  qui  saigne,  les  poinU  de 
suture  y  passés  en  deçà  de  Torifice  artériel,  pourront  arrêter  l'écoulement  san- 
guin, et  cela  d'autant  plus  facilement  que  par  une  compression,  efGcace  ici, 
puisque  le  cuir  chevelu  repose  sur  le  plan  osseux  résistant  du  crâne,  il  sera 
aisé  de  favoriser  Thémostase. 

Lorsque  les  branches  artérielles  sont  ouvertes  loin  des  bords,  il  faudra  en 
faire  la  ligature,  non  avec  des  pinces  à  forcipressure  (car  Tartère  contenue 
dans  le  tissu  feutré  du  cuir  chevelu  se  rétracte  et  échappe  à  la  constriction,  de 
telle  façon  qu'on  est  obligé  de  saisir  avec  les  mors,  le  tissu  dans  toute  son 
épaisseur),  mais  avec  le  tenaculum,  ou  plutôt  avec  Y  aiguille  de  Rexyerdin 
courbe  ;  manœuvre  que  nous  recommandons  et  qui  nous  a  toujours  singulière- 
ment facilité  l'hémostase. 

L'aiguille  passe  dans  le  cuir  chevelu  au-dessus  de  l'artère,  ramène  un  catgut 
qui,  lié,  élreint  dans  son  anse  le  vaisseau  divisé. 

Toutes  ces  artères  du  cuir  chevelu  sont  superficielles  et  facilement  acces- 
sibles à  la  compression  et  à  la  ligature,  sauf  les  deux  temporales  profondes,  ce 
qui  rend  souvent  leur  hémorrhagie  fort  grave  ;  plutôt  que  de  recourir  à  la 
ligature  simultanée  du  tronc  carolidien  et  de  la  carotide  ini&nie  ou  externe, 
comme  cela  a  été  conseillé  (Dictionnaire  encyclopédique,  art.  Crâne,  p.  385), 
en  cas  de  persistance  de  l'hémorrhagie,  nous  préférerions  aller  à  la  recherche 
des  vaisseaux  divisés  à  travers  les  différents  plans  musculaires  et  aponé\TO- 
tiques  de  la  région  temporale,  de  façon  à  les  lier  sur  place. 

La  plaie  aseptisée,  l'hémorrhagie  tarie,  il  reste  dans  les  plaies  h  lambeaux 
une  indication  à  remplir,  Y  affrontement  et  la  suture  ("). 

L.-J.  Petit  a  frappé  la  suture  d'une  telle  proscription,  en  la  considérant 
comme  une  opération  douloureuse  et  dangereuse,  que  dans  un  traité  les  plus 
récents  de  pathologie  externe,  l'auteur  se  demande  s'il  faut  réunir  ou  ne  ptu 
réunir. 

Fermer  une  plaie  sans  l'avoir  aseptisée,  rapprocher  des  lambeaux  déjà  œdé- 
matiés,  enflammés  et  en  voie  de  suppuration,  ou  les  affronter  au-dessus 
d'une  lésion  osseuse,  est  une  erreur  grave  de  traitement;  en  dehors  de  ces  cir- 
constances, il  faut  traiter  ces  plaies  comme  celles  des  autres  régions,  pra- 
tiquer une  suture  exacte  après  un  affrontement  aussi  parfait  que  possible. 

Si  la  douleur,  la  fièvre,  Yœdème  succèdent  à  la  suture,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  faire  sauter  tous  les  points,  sauf  à  revenir  à  la  suture,  l'orage  passé. 

Lorsqu'une  perte  de  substance  s'oppose  à  l'occlusion  de  la  plaie,  on  rap- 

(>)  Nous  avons  le  souvenir  trt»s  précis  d'un  blessé  qui  faillit  succomber  h  des  hémor- 
rhagies répétées,  à  la  suite  d'une  plaie  du  cuir  chevelu  de  la  région  temporo-pariétate : 
l'accident  était  survenu  en  descendant  de  wagon;  du  perchloruro  de  fer  et  de  l'agaric 
furent  appliqués  par  le  médecin  de  la  station.  Le  blessé  repartit  par  le  train  suivant,  H 
lorsqu'il  arriva  à  destination,  après  huit  lieures  de  trajet,  il  était  presque  exsangue,  dans 
un  état  syncopal,  par  suite  de  l'abondante  hémorrhagie  qui  s'était  produite. 

(*)  RiDiÈRE,  Considérations  sur  les  plaies  iégumeniaires  de  la  tête  et  sur  le  Irailemtiit  par  /•» 
suture.  Paris,  1888. —  K.  Forc;ue,  Traitement  des  lésions  traumatiques  du  crâne.  Montprilifr, 
1890. 
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prorhc  les  tissus  aiiiant  que  possiiile,  de  faron  à  abiTî<er  îa  cicalrisation;  c'est 
dans  CCS  ronditions  qu*on  observe  une  dénudation  des  os  du  crâne.  Quelle 
que  soîl  rétenilue  de  relie  dénudafion,  elle  iiVsl  pas  suivie  de  }iécro:<4\  eoiimie 
on  ra  professé  louglenips;  a  ver  les  pansenieids  antisepliques,  la  réparation  est 
même  la  r^g\e  :  ou  assisle  alors  â  un  travail  iïostéUc  répartttnce^  amenant  au 
rentre  de  Tos  la  pr<>duetion  d'îlots  de  l>our^eons  charnus,  qui  se  rejoignent 
*»nlre  eux  et  avec  c^eux  émanés  tles  lèvres  de  la  plaie. 

M  Nous  avons  sif^malé,  à  propos  des  coupures  par  annes  blaurhes,  le  délachc- 
menl  de  itunifcaux  OBsPttx;  s  il  es!  adhérent  aux  parties  nmlles,  plulùt  que  de 
l'enlever  (i.arn*}),  ou   le  réappliquera  (lleuneii.  (iulline,   Saljatier),  et,  gnlt  e 

H  à  l'antisepsie  (BerguiaïuK  Estander).  on  obtiendra  peut-être  sa  cicatrisation. 

"^  Après  ablation  étendue  de  tonte  l'épaisseur  de  l'envehippe  céréljrale  {ruir  che- 
velu et  stiueleite),  on  pourra  renouveler  la  tentative  de  restauratiou,  faite  au 
xvir  siècle  (ArmaigTiar),  par  rap[Misit(on  sur  la  perte  de  subslaiicc  (ïnn  mor- 

Ïceau  (/c  peau  tit  tfoi^  de  même  forme  el  de  mèines,  tihueusif^i:^^  pri.^  sitrr  ttn  rhie»} 
vivant  (Chauvel  et  Nimier,  p.  'IHH). 
Les  eimq)licaliMns  de  ces  plaies  peuvent  Hre  iïorth-e   seplhpte  (phlegmon, 
érj'sipèle),  ou  i\  ordre  eérébntL 
hes  complications  luftinfunatoires  ne  sauraient  ihuis  arrêter»  au  point  de  vue 
thcraprnliquf .  L'ouverture  des  foyers,  la  désinfection,  le  <lrainage,   la  mise  à 

tjour  des  [luinls  nécrosés   et   leur  extraction,    les    pansements   antiseptiques, 
seront  ici  de  rigueur  comme  dans  toutes  les  plaies  qui  suppurent. 

Les  rompiieotîons  réréhrtfies  sont  toujours  à  redouler  dans  les  plaies  du  cuîr 
chevelu,  surtout  lorsque  le  S4|uelette  a  été  intéressé  :  rantiscpsie  rigoureuse 
s'opposera  mix  pr(tpfiipttion,s  in/htrûiitfttuîre^^  C[u'enlraîne  la  nécrose  (méningite, 
,  abcès  du  rervpau,  phlébite  du  sinus,  elc);  fjuanl  aux  léstona  osse^/.^c>r  (rtinlH- 
»iofi,  perfortitîon).  cindemporaines  de  la  plaie  iles  tégumenis,  leur  traiteuieut 
[sera  plus  utilement  étudié  à  propos  Av  l'histoire  deA  fractures  du  crâne. 


g  IL    _   1  RACTIBLS    DU    CBANE 

i 

MODE   DE   RÉSISTANCE  DU    CRANE  AUX  TRAUMATISMES 

En  considérant  la  diflercnce  ff épaisse ttr  des  os  qui  contribuent  à  la  fornuition 
de  la  boite  crihiienne,  épaisseur  qui  oseille  entre  7,5  el  1/2  millimétré,  il  est 
facile  de  s'expliijuer  pourquoi  les  frarlures  intéressent  de  prérérence  Tceaille 
temporo-pariélale,  les  fosses  occipitifles;  de  même  encore,  la  fréquence  des 
fraclures  à  la  Ijase  du  cnlne  trouve  sa  mlson  dans  Texistence  des  Irons  nom- 
beeux  livrant  passage  aux  vaisseaux  el  aux  nerfs  de  cette  région. 

Il  est  habituel  de  considérer  aussi  {élosiird*l  fies  ptf rota  dn  eràne  comme  une 
\condilifm  prédiApoMtnte  des  lésions  :  (oui  en  faisant  intervenir  cetle  propriété 
^physique  dans  le  mécanisme  des  fractures,  il  esl  logique,  ce  nous  semble, 
d'attribuer  à  cette  élasticité  un  rôle  protecteur;  combien  les  solutions  de  con- 
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iinuiié  se  montreraient  plus  fréquentes,  si  par  cette  élasticité  le  crâne  n  échap- 
pait à  la  cause  vulnéranle.  Pour  justifier  cette  proposition,  il  n'y  a  qu'à  rap- 
peler la  rareté  des  fractures  du  crâne  chez  l'enfant,  leur  fréquence  à  partir  de 
l'âge  moyen,  jusque  dans  la  vieillesse. 

Pour  mettre  en  évidence  l'élasticité  des  parois  crâniennes,  on  a  recours  à 
l'expérimentation  :  tout  le  monde  peut  vérifier  bien  simplement  cette  élasticité 
en  laissant  tomber  un  crâne  osseux,  d'une  certaine  hauteur,  'sur  un  sol  uni  et 
résistant;  le  crâne  rebondit  plus  ou  moins  haut,  tout  comme  une  balle 
élastique. 

Brwis,  Félizet,  Baitm,  3/esser^r  ont  expérimentalement  étudié  cette  propriété. 
En  comprimant  le  crâne  dans  un  étau,  Bruns  a  pu  voir  un  de  ses  diamètres 
se  rétrécir  de  1  centimètre,  tandis  que  les  autres  s'allongent  d'une  quantité 
correspondante  :  la  fracture  ne  se  produit  que  lorsque  la  limite^  le  coefficient 
fie  cette  élasticité  yrotevtnce  est  dépassé. 

Les  expénences  de  Félizet  sont  plus  ingénieuses  et  tout  aussi  saisissantes: 
elles  visent  les  effets  de  cette  élasticité  à  la  surface  eœte)*ne  et  à  la  siirface 
interne  du  crâne,  sur  le  cerveau. 

Félizet  noircit  la  surface  d'un  crâne,  préalablement  dépouillé  de  son  aponé- 
vrose épicrânienne,  puis  il  le  laisse  tomber  de  différentes  hauteurs,  sur  un  sol 
de  marbre  recouvert  de  feuilles  blanches;  l'empreinte  des  contacts  se  traduit 
alors,  sous  la  forme  dune  tache  ronde  ou  ovale;  en  augmentant  peu  à  peu  la 
hauteur  de  la  chute,  il  se  produit  une  fissure  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est 
perpendiculaire  au  grand  diamètre  du  crâne. 

Pour  démontrer  que  toute  fracture  est  précédée  d'un  aplatissement  du  crâne. 
Félizet  remplace  le  cerveau  par  de  la  paraffine  fondue,  puis  il  laisse  tomber 
le  crâne  d'une  certaine  hauteur;  suivant  la  hauteur  de  la  chute,  on  peut  voir 
sur  la  paraffine  un  simple  aplatissement,  ou  même  une  dépression,  rt^sultant  de 
la  mise  en  jeu  do  l'élasticité  du  crâne  dans  les  points  correspondants  (*). 


VAUIÉTKS   DKS   FRACTURES   DU   CRANE 

Il  résulte  do  oos  expériences  que  tout  traumatisme  des  parois  du  crâne, 
suffisamment  inlonsopour  dépasser  les  limites  de  cette  élasticité,  s*accompagne 
d'une  solution  do  continuité  osseuse. 

La  fracluro  peut  être  circonscrite  à  la  voûte  du  crâne  ou  à  la  base;  la  majiv 
rite  des  fractures  intéresse  In  voiUe  et  la  base  et  constitue  les  fractures  irrndié*'< 
de  la  voûte  à  la  base. 

1"    FRACTURES    DE    LA    VOUTE 

Les  fractures  de  la  voûte  sont  des  fractures  par  cause  directe;  le  traunia  agit 
sur  un  point  circonscrit  de  la  voûte  crânienne  et  produit  une  lésion  limitée. 

(*)  Pour  (pie  celte  expérienrc  réussisse  bien,  Ber^inann  conseille  d'huiler  ronvenaWo- 
ment  la  face  interne  du  crAne  dont  on  fait  usage,  et  de  pratiquer  quelques  ouvertures  à 
la  voùle,  surtout  aux  endroits  destinés  à  recevoir  le  choc,  et  cela  à  IVflTet  de  permettre  la 
rentrée  de  Tair,  apr(>s  la  dépression  cpii  s'est  produite  sur  la  parafllne  (Kœnig,  p.  16^. 
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Les   iVa^Hiires  doivent  être  distinguées  en  fracturer  complètes  cl  fmçlurea 

Les  frnrloros  înrfnttpltHi's,  e'ost-ii-dire  ne  comprenant  *]ne  Tiiru^  des  tablcï^, 
peuvent  Hre  liniiti^es  à  la  tnbh  externe  ou  à  la  table  interne. 

Les  fraciuretî  de  la  Uible  externe  ne  s  observent  que  dans  certains  points,  on 
le  di[>!rH'  présente  nne  épaisseur  a'^sez  eonsidérnble,  h  la  partie  inf^'^rieiire  de  a! 
rég^ioii  fntnlîde,  par  exemple  :  dans 
les  expérienees  cadavérinues,  Cauvy 
a  pu  é^'alenient  délerininer,  au  ni- 
veau <le  la  IV^sso  pariétale,  îles  tVar- 
tures  limitées  h  la  table  exlerne. 

Les  frnriittu's  (fe  ia  tnhir  htèt'rnt\ 
sans  lésions  <le  la  table  ex  le  rue,  sVib- 
sei'vent  surtout  h  la  suite  d'un  coup 
tir  feu  (voy.  Fra('titre^<  *ht  mine  par 
artfies  A  ftnt).  La  figure  ei-eontre, 
empruntée  au  musée  [ïupuylren, 
moi  lire  la  sur  lare  interne  du  rrontal 
ilonl  la  lahle  interne  a  été  iVaeturée. 
et  fait  saillie  dans  la  ravi  té  eril- 
nienne. 

Parmi  les  frftrtHre.<  rompièim^  les  pifplveSj  les  fentes  ou  fvhtres^  les  ^iéioche- 

ments  ^fe  ttunhenux  oiseux,  sont  assez  rares,  et  appartiennent  à  la  eliii'ui'r»^ie  de 

,  jçuerre;  il  en  est  de  même  det*  fraeturfs  t'n  irom  tm  perforadom  (Lochbrucbe). 


Kji;,  IU>.  —  Frnclure  Af  In  liiMc  inU«ifte  du  rrunlol. 
A.  9{iil]ie  Anj^jleuîie  dea  iletix  frttgint*iil9< 


riiftion  ilu  iDihèlnl  droit  H  ilr  r(irri|*it.iL  —  A,  fnig- 
Itieiil  i'iifoni'i% 


Fi«.  rî>7-  —  l  rai  Uin  rinuiiiimilivti  de  la  ^oiMti 
nvut!  fraiîmfots  Iriuniïiilntn'i»  cnroncéâ  por 
leurs  î*oinmi*lyi. 


Il  faut  surtout  signaler  les  fi-actures  avee  enfoncement  ou  ni^ipnEsaioN,  les  fbac- 

Tl^HES   liTOILÉES,   Ics  FHACTUTIES  COMMIM'TIVES,   LES  FRACirnES  RVMKUSES. 

L*enfoncemenl  (\)  peut  varier  de    quelfiues   millimétrés  à   plusieurs  centi- 
mètres; le  fragment  peut  ôtrc  simplement  mftéchi  en  dedans,  adhérent  eneore 

(*)  Il  ne  peut  y  avoir  d'enfourement  sans  frarittrtê  que  i  hoz  di»  1res  jeunes  ruffinlj*,  en 
raison  de  li  nexibîlilé  extrémr'  des  os,  i\u\  giirdent  pour  ainsi  dire  tViuprcintr  du  trau* 
nialiâiuc. 
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à  la  vriùtc,  par  tics  parties  inlaclcs  de  la  table  externe.  Dans  un  deg^ré  plu* 
avancé,  un  fi^gnicni  coinprenaoL  loutc  Tépaisseur  de  Vos  esl  enfoncé  direc- 
tement et  h  plat,  c*est  Vftinhfîrrure  des  anrwiis.  Si  l'un  des  eiMi^s  de  la  frarlurr 
osl  plus  cnfonrf'  que  Tautre,  il  y  a  une  sorte  de  chevaurhenicnl  de  l'un  de* 
hords. 

Lc»rsque  la  fraelure  s'accompagne  d*esquilles  convergeant  vers    un  eenticJ 

commun,  on  dit  que   la    frarlurc  e*t1 

^^sT*^  ~  y,.^^^^^^^  ^loîlce  ;  s'il  s'agit  d'une  Iraclure  riité- 

J^         y'\  ^^^^  retjï^anlunc  r<'*gion  élendue  de  !a  voûlf. 

J^  i'.      \  ^^^^  cnlnicune,  si  elle  est  formée  par  anj 

certain    nombre  de    fragments   trian- 
gulaires,  enfoncés  par  leur  sommet.  | 
et  (ontinus  par  leur  base   à  la  boite  { 
cnlntcnne,  la  fracture  est  dite  rommi-  j 
nttiirr. 

Les  fi8Hm*e«  accompagnant  le?i  frac- 

liircs  présenlenl  une   dircclion  et  aor  i 

l'orme  variables,   tantôt   £rM/isc^*Wej*, 

tcintiM  lon^Hudinalfis^  tantôt  ofr/iV/ntwJ 

on  en  voit  de  reclilignes,  de  courber, 

plus  souvent  elles  aiTcclent  la  fonii«?| 

tiAMKisE,  c'est-à-dire  qu*ellessontcoii-| 

stiluées  par  une  division   principale,! 

d*où  parlent  sous  des  angles  variables  des  rameaux  secondaires  (Duplay). 

Eu  résumé,  dans  toutes  ces  variétés  de  fraclures  de  la  vodte,  il  cxisli?  Ullj 
ilcf>ïacçment,  qui  cousisle  dans  Yrrittinnent^  Venfouretttent^  le  rfievauchettitnt] 
ifes  fnffjittenL^;  fait  inquirLinl  au  point  de  vue  des  lésions  des  méninges  HAé\ 
ren<*éphale. 

Signalons  enlin  qu'il  n'est  pas  possible  d'établir  une  rt^lation  étniite  eutn*  le  ' 
traumatisme  et  ces  variétés  de  fracture,  Cauvy  a  cependant  retnaixpié  dait^^ 
ses   expériences   que    lorsque  le   corps   conlornlant  agit  pcrpcndiculaircniftit 
à  la  surlace  irappée»  il  se  produit  une  Iracture  limitée- 


l'tu.  r,M. 


Frnrhiri'  i-^ineiibC  <ic  lu  voûle 


i"  fiï\«_:tuiîes  de  la  uask 


Ces  fractures  peuvent  occuper  Ton  ou  Taufre  des  Irois  élages  de  la  baf^e  ' 
critne  :  rappelons  que  celte  base,   examinée  par  s^i  surface  interne,    préseûie^ 
trois   plans  étages   d*avaut  en  arriére  :   le  plan   an téro-supé rieur  ou   ùrbilty 
cihnioïdaî,,  le  plan  moyen  ou  sphénf^'ido-teniporul^  et  le  plan  postéro-infé rieur  ou  ■ 
occipîlo-tt'tHporal.  La  délimitatioti  entre  ces  plans  est  nette:  les   bords  »upé-  9 
rieurs  des  apophyses  dlngrassias  séparent  le  plan  antérieur  du  plan  moyen: 
l^arétc  vive  du  boni  supérieur  du  rocher  marque  la  limite  entre  le  plan  moyen  ^ 
et  le  plan  postérieur. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  l'inégale  répartition  du  tissu  com[»art  elJ 
spongieux  dans  ces  os;  les  trous,  les  canaux,  les  cavités  dont  ils  sont  creusés,  ■ 
les  prédisposent  aux  fractures;  mais  ces  particularités  de  structure  sappliqueuL 
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Il  de  W 


I 

I 


I 


surtout  au  rocher  qui  renferme  l'appareil  de  i  ouïe^  cl  csl  parcour 

ckiit  auditif  exlerne,  la  eaisse  du  tympan,  le  vestibule,  la  trompe  d'Eiistaciie, 

le  eaual  carotidieu  (Dufday), 

Ces  fractures  succèdent  h  des  traumatismes  dirt'cts  ou  indirccta, 

!**  Fractures  directes  de  la  base  du  crâne.  —  Lr>i  frartuves  (fit^rteft  tfe  ht 
ÙQiie  du  rrthie  soûl  rare^,  el  oui  |)our  siè^t"  ïes  parties  mal  proU'gées  de  cette 
base  :  c'est  par  la  voie  orbïttûre,  7Utsafe,  fntrra!e,  zt/ffomathiue^  que  la  péuclra- 
liou  pourra  se  faire:  elle  reconnaît,  prestiue  toujours,  pour  a^enl  un  projec- 
tile, une  pointe  de  ilenrel,  un  corps  accn'^  quelconque. 

Comme  exemple  de  fractures  tle  la  base  par  la  voie  orbitaire,  on  tmuvc 
cit^  partout  le  cas  de  Nelaltm  :  le  blessé  reçut  un  coup  dp  parapluie  ([uî  tra- 
vci*sa  l'orbite  gauche  de  dcilaus  en  dcliors,  et  cl'avant  en  an-ière  (en  rcspcctaut 
l'œil)»  perfora  ensuite  le  corps  du  sphénoïde,  pour  aller  léser  la  carotide  interne 
fbi  çAtf'»  droit  dans  le  smus  caverneux,  d'où  la  formation  d'un  anérysme  arlérioso- 
veineux. 

Duplay  cite  encore  l'observation  cujieuse  de  Parnard  fils  :  une  pointe  de 
ncuret  pénètre  dans  la  ravi  té  orbi  taire,  entre  la  |>arot  externe  cl  le  globe  ocu- 
laire, s'insinue  dans  la  cavité  crânienne  par  b^i  paroi  inicrne  de  la  feule  sphé- 
noïdale»  lacérant  la  partie  interne  du  sinus  caverneux,  détruisant  le  pédoncule 
f'érébral,  et  venant  fracturer,  h  sa  base.  Tapophyse  elinoïde  postérietire. 

Nous  avons,  nous-rnémc,  rapjiorté  ilans  les  IhdlHinx  ffr  îtt  Sorîété  rtiniqttt* 
(1877,  p.  187)  une  oljservation  intéressante  de  monojilégie  lirartiialc,  consécu- 
tive k  une  fracture  de  la  voûte  orln taire  par  balle  de  revolver;  i-c  fait  sei*a 
mieux  à  sa  place,  lorsque  nous  ferons  l'histoire  des  fractures  dn  crAue  par 
armes  i\  feu. 

Dans  son  Sysletn  of  Sanfcrf/  (p,  TiS,  vtd.  Il),  Koîuws  cite  un  exemple  de 
perforation  de  la  voûte  des  fosses  nasales  par  une  canne;  le  blessé  succondja 
â  luie  niéningo-encéphaiite,  et  a  Tanlopsie  on  trouva  le  fer  de  la  canne  *lans 
le  crâne  sur  h*  cote  (ffntrhe  de  ia  ^•cf/e  iarruiue  (la  canne  avait  pénétré  dans  la 
narine  gauche;.  Dans  le  chapitre  consacré  aux  cmipH  de  feu  dam^  la  boudie^ 
nous  étudierons  les  fntr{tf}r,<  de  rffpitpfti/fif^  bffstfftire;  c'est  le  plus  souvent,  en 
eiTel,  à  la  suite  tle  tentatives  de  suicide  ou  dans  la  chirurL^ie  de  guerre,  que 
s'observent  ces  traumatismes  :  nous  devons  signaler  eepcndanl  la  possibilité 
lies  fractures  de  l*apophyse  basilaire  ou  de  l'ethmoiVle,  dans  le  hrotemeal  oh 
rorrarlit^ment  des  poîypiKs  mtso-jdttfetjnffïens  qui  simplanlent  ilans  ces  régions. 
Ces  procédés,  auxquels  avaient  recours  J.-L.  Petit,  Ledran,  (iarangeot,  Vel- 
peau,  sont  aujourd*hiii  abandonnés. 

Nous  n*avons  pas  à  étudier  ici  les  fractures  de  la  base,  au  niveau  de  la  fosse 
zygoma  tique,  produites  parles  projectiles  de  guerre;  nous  nous  contenterons 
de  i-eîater,  d'après  Duplay,  le  fait  extraordinaire  rapporté  par  le  docteur  Har- 
low.  Il  s'agit  *run  homme  qui,  surpris  par  1  explosion  dune  mine,  fut  frapiié  à 
la  tête  par  une  barre  de  fer  qu'il  lenait  à  la  main  :  cette  barre,  longue  de 
5  pieds  1/2,  et  pesant  plus  de  15  livres,  pénétra  au  niveau  <le  la  mûchoire 
inférieure,  et  vint  sortir  au  centre  de  l'os  frontal,  près  de  la  suture  sagittale, 
après  avoir  traveï*sé  le  crâne  en  ligne  droite;  le  Idessé  guérit  complètement, 
sans  avoir  présenté  ni  paralysie,  ni  troubles  notables  de  l'intelligence. 
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reioarquer  avec  lui  que. 


S*»  Fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne.  —  Toiilcs  les  fraclures  qn 
se  produisenl  loin  du  point  d'à ppl ira  lion  du  traumalisme  sont  des  fractur 

indirprles;  nous  rejolons  roxprcssiuii  de  frartttres  par  contre-ctmp,  ad« 
rArodémie  de  rhirurg'ie»  pur  Bt^'lard  el  les  auteurs  du  Compendiurn,  \ 
cettr  èpiUi('*lc  pour  les  îéMo7%^  rêrébrales  qui  ëun^ienihent  à  Voppomle  df  ta  fn 
titre  (voy.  Conlttsinû  nh'êbrttie). 

Il  ne  faut  pas  ron fondre  avec  les  fvfjriurefi  indirertes^  les  fracl tires  qui  s*>a 
le  résultat  de  deux  chors  successifs;  celte  remarque  de  Bauni  est  jusliî  :  ainsi 
un  individu  rernit  un  roup  sur  la  tempe  droite  et  tondjc  sur  le  côté  gauche;  i 
peiil  jnésenler  une  double  fraeture  direrte  dans  les  deux  cas, 

n.  Fractures  par  transtnifiSton  osaeuse.  —  Les  frttctui^e^^  indirectes  peuvcn 
^Ire  le  résultat  de  la  tuansmission  nvs  crioc;  en  voici  quelques  exemples  indii 
eu  ta  Mes  : 

Apres  une  rîtulc  stfr  le  ttiCHlon,  le  mouvemenl  se  propage  par  Tintermédiain' 
dn  maxillaire  inférieur  jusqu'à  la  cavité  glénoïde  du  temporal  et  la  fraclure*  w 
la  violence  est  extr^^me,  le  rondyle  pénétre  à  travers  la  brèche  osseuse  jusque 
ilans  la  cavité  crAoîeune, 

C'est  par  un  méeanisuie  similaire  qu'un  cAorsur  le  nez  a  eiitraînt*  la  frariurf 
de  la  lame  perpendiculaire  de  lethmoïdc  el  de  la  lame  criblée;  aussi  peul-oû 
appeler  eeUe  première  variété  de  tract ures  indirectes  :  FitACTruEs  pxn  thks)^' 

MISSION    OSSI-lSi:    HT    eblNlVril ATION. 

Bergmann  a  révoqué  en  doute  ces  fractures  indirectes,  et  Kœntg  fait 
trcii  souvent  te  fractitres  isolées  de  tu  hase  rie  rnnl 
indirecles  qu'en  npparence;  nous  ï^nre* 
derons  que  la  transmission  du  choc  peul 
être  directe,  mais  la  violence  qui  pradtiil 
la  fracture  du  cnhie  a  porté  sur  on  /^«iii 
è!  ni  if  né;  ce  sont  donc  bien  des  fraclw 
indirectes,  connue  les  fractures  ;*/ir  Ut^ 
me  ni  et  pur  irrudiut'um,  que  no!i^  allon 
étudier. 

b.  Fractures  par  tas.-iemçuJ.  — On  obscni 
eucore  les  (raclures  indirecie^B  de  la  hasedi 
cnlne  //  ia  suite  de  cfntte>i  sur  fes  jneds  un  * 
inrhians,  ou  conséculivemeut  a  une  eic 
appluptée  sur  le  sincipuL 

Ces   tVaeliïres   sont    remarquables   eiT 
sens   qu'elles  sont    hinitces»    a   la   base  ddj 
crAne,  el  que  le  maximum  des  lirions  so 
serve  aidour  du    trou    occipital  ;    sur  eetl« 
pièce  de  Trélat  (fig.  199),  on  peu!  voir  <[a^1 
tout  le  {Kiurtour  du  trou  occipital  se  trouve  complètement  isolé,  sous  farina 
d'un  anneau  irrégnlier.  Chauvel  a  cité  dans  sa  thèse  deux  exemples  probanU 
<le  eellc  variété  de  lésion. 

Dans  cette  variété  de  fracture,  la  colonne  vertébrale,  reslani  fixe,  péiétrf 
dans  le  cnhte  par  son  extrémité  supérieure,  et  défonce  le  trou  occipital  qw' 
repose  sur  les  condyles;  celle  explication  est  évidemment  acceptable,  duas  k 
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du  crâne.  (U-  Trélnt; 
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Iras  où  un  individu .  dans  la  slalion  debout,  re^^oil  sur  le  somniel  de  la  UHe  un 
objet  volumineux  cl  <lur,  mais  dans  les  rhuten  sur  les  pieds  et  les  iseliions. 
avec  ïraHnrei^  iitnité\s  ffr  la  Intse,  la  nu^uie  théorie  convierit-elle?  Oui^  a  la  ron 
dilion  d'admetire  que  rartienlalion  orripito-altoïdiennc  esl   pri^e,  ((f>isr(*  enU'i^ 
deux    forces  coniraires.    d'une  pari  l'ovoïde  cnhueri,  tpiî,  abandonna  à  lui- 

Ini^me,  non  soutenu,  immobilis*'*  f*ar  la  coniracfion  musculaire  (conditioTi 
Irop  ncjL,di^éeb  vient  buler  par  ses  ctindyles  sur  l'atlas j  el,  d'autre  pari,  la 
colonne  verl/*brale,  sorte  de  lige  rijçide  flont  la  pi^ce  supérieure  alloïdo-axof- 
clienne  U:*ni\  h  dcfonccr  le  cercle  oecipitaL 

tFelizel  compare  assez  tieureusenieut  le  niécanisme  de  ces  fraelurcs  à  celui 
qui  consiste  h  enffmcer  le  manche  d'un  marteau  dans  Touvcrture  qui  lut  est 
deslin*^e:  la  pen<!*tralion  se  lait  aussi  bien  en  choquaul  aver  rextrémile  libre  du 
manche  qu'en  Irappaut  sur  la  partie  mélalli<[ue. 

IUii  pareil  choc,  en  sens  contraire,  ne  se  produit  pas  sans  iiépiart*mt'tit  ttrs 
fvoffiturnt^^,  et  cVsl  hi  une  raratdcrislîque  aïiahirnitpie  de  t*es  fractures  indi- 
rrcles.  qu*un  pourrait  desi^^nier  suus  le  tunii  tlv  fitulun's,  p\n  t.vsskmknt. 
e.  Fractures  par  irratUftiion. — Abordons  mainleiiant  rêtudcileLn  troisi<^me 
variété  de  frartures  înclirecles  de  la  base  du  crAne,  les  frftrttfrf^s  (rrftfHves  ^ff  Itt 
V otite  ft  la  has(%  tn\  plus  bricveuient //r*/'  inYttfiatioH. 
(Test  un  médecin  franrais.  Aran,  qui  en  IKii,  dans  nu  mémoire  rélebre.  eut 
le  mérite  de  montrer  la  relaiion  de  ciuilinuité  ipii  existe  entre  les  fraclures  de 
la  voftte  et  celles  de  la  base,  l^^ludious  tout  «l'abord,  pièces  en  main,  la  marche 

»de  ces  fissures,  irradi(W's  dans  les  trois  étages  de  la  base  du  cn\oe. 
h  KissruEs  lu:  i.  kta(.i:  ameiukuh.  —  Ces  fissures  traversent  la  partie 
moyenne  du  bord  sup(^rieur  de  Torbite,  assex  souvent  au  niveau  de  l'échan- 
rrure  sus-orbîlairc,  et  s'clendcnt  juscpi'au  Irou  o[>lique  ou  à  la  Icnfc  sphénoï- 
dale;  la  tissure  se  bifurque  souvent  en  ce  point,  pour  gagner  la  lame  criblée 
lie  relhmoïde  et  l'orbite  du  vùié  opposé. 

Il"  Fissi  uiis  ni:  i.KTVGi:  ensTLun^r  it.  —  Les  fissures  irradiées,  du  point  per- 
nité,  vont  gagner  le  trou  occipital,  alteignaut  quelquefois  la  selle  turcitpje. 
soit  en  traversant  le  rocher,  soit  en  suivant  la  suture  sphénoq>ctrce,  (les  fissures 
ne  franf*hissent  jamais  Iransversaleuient  la  cr*Me  occïpilale.  rrrlaï  (d  Félizrd 
ont  insisté  sur  rimmunité  spéciale  dont  jouit,  dans  ces  Ij'aumalisrries,  ta  /.une 
qui  borde  le  (rou  (»cripital.  et  qu'elle  doit  peul-élr<*  à  la  densité  et  à  l'épaisseur 
ftu  lissu  osseux  qui  la  constiUie. 

ni"  FissLRKs  oi:  i/i':Tv<ii:  mo\i:n\  —  Un  fait  des  idus  inqmrlants  h  retenir, 
cVst  que  de  toutes  les  fractures  par  irradiation,  la  plus  commune  est  celle  qui 
aiTeelc  la  fosse  moyenne'  :  ainsi,  sur  un  relevé  de  ûU  cas,  Prescott-llewetI 
note  53  cas  de  frarture  de  la  tosse  mtiyennc. 

Ces  fractures  intéressent  fréquemment  la  pyramitle  fomiée  par  le  rorîter:  sa 
flensité  qui  le  prive  délasticilé,  les  cavilés  nombreuses  donl  il  esl  creusé,  son 
obliquité  tjui  fait  que  ïa  violence  ratteinl  dans  une  direclifin  plus  ou  moins 
perpenrlicidaire  à  son  axe,  s<iut  les  raisons  anatomi(|ucs  qui  ont  été  invo- 
quées ()our  expliquer  cette  vulnérabilité. 

La  solution  de  continuité  esl  tanlôt  paratléte  à  l'axe  du  rocher,  tantôt  pet*- 
peflfiirnfaire,  tantôt  fthlitfue. 

Les  fractures  paradèies  ù  taxe  du  rocher  sont  les  plus  fréquentes;  elles 
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Buccèdenl  à  un  trauinalismc  de  la  région  temporale,  avec  irradiation  dansUj 
fosse  moyenne  (Tig.  200). 

Dans  ce  ras,  la  fissure  qui*  se  rapproche  de  la  direclion  Iransversale. 
eu  avant  ou  au  niveau  ilu  conduil,  auditif  externe,  suit  la  g-outtière  du 
nerf  pélreux  superficiel  ei  aboutit  au    Irou    déchiré  antérieur:  «   Le  roofc 
dit  Duplav,   se  Irouve  donc  ilivîsé  en  deux  parties  inégales,  l'une  antérienrtjj 
ipii   ne   roulient  (prntte   portion    un   conduit    audilif  externe   et   île   l'oreiilcl 
moyenne,  l'antre  postérieure,  plus  considérable,  renferme  le  canal  de  Fallope, 
te  conduit  auditif  interne,  l'oreille  interne  en  entier  et  une  partie  de  roreillr 
moyenne  »  (p.  i(U)). 

Mais  ces  fissures  ne  s'arrôtent  pas  toujours  au   trou  déchiré    postérieur^ 


Fie.  iOO.  —  Traclure  |)nniUeJc  ù  Vuxa  du  roelior, 

A,(!.  irr«*lhjHnii    ijr  la   rmirlurt*  du  lii  vortic.  — 
n,  !ioliiliiii)  ili-  ronUnuilc  du  rcM^lier. 


Fio.  SOI  -  —  FrncLiïpe  pur  imidiolion  d»  Il  I 
<lu  cnlne. 

A,  riifoni^emrDl  du  lemporaL  —  B,  ronltriuA^ 
\hm  de  lu  Hgup  de  frnctiifc  iluofi  la  »dte 
Inrciijuc. 


elles  atteignent  quekiuefois  le  corps  du  sphénoïde,  qu belles  peuvent  mêMJ 
franchir,  pour  suivre  la  nit^ine  direction,  dans  la  fosse  sphénoîdale  d«  côté] 
opposé  (fïg.  'm). 

Les  fntrtureA  obîitpfes  ou  iterpeniHeitlaires  du  rocher,  beaucoup  plus  rare* 
que  les  précédentes,  sont  consécutives  à  des  chocs  portés  sur  la  région  ôcci-^ 
pitale;  dans  la  fraçiure  oblique  produite  par  un  véritable  an^acitenumi  *U 
basf*  (ht  rocher,  la  solution  de  continuité  divise  complètement  les  cellules  ma^"' 
tout ien nés,  Toreille  moyenne,  et  est  dirigée  de  bas  en  liant  et  de  dehoi; 
dedans. 

La  fracture  perpendkuhtire  est  exceptionnelle  :  elle  siège  prés  du  soaimST 
immédiatement  en  dehors  du  trou  auditif  interne,  et  intéresse  à  la  fois  le  TC^Ïi^ 
bu  le  et  le  limaçon  (Duplay)* 

Mais  dans  les  fractures  (jblîqiu\<i  on  perpendiculaires ,   les   fissures  peinenl 
franchir  les  limites  de  Tétage  moyen  et  gagner  Télage  antérieur  par  trois  >ûif* 
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[tlifféf entes,  a  savoir:  par  le  corps  dit  t^phénoïtie  ou  bien  parle  trou  optique  ri 
[trï  fente  aphénoïdale ,  ou,  enfin,  par  une  parlie  de  la  base  située  plus  en  dehors 
[<Kœnîg). 

Dans  les  fissures  irradiées  de  la  voiMe  ù  la  l^jsse  moyenne,  il  esl  rare  «|uc  la 
grande  aile  du  sphénoïde  soit  atteinte,  sauf  transversalement  à  sa  racine  ou 
i^îi  son  exlréniitè  frtnito-pariétaïe. 

B      Dans  les  frtfctun's  *t  jfntmt  /'/v//^i^s*,  les  tiésordres  sont  en  rapport  avec  la  vio- 
lence du  Iraumatisnie  et  échappent  à  cette  régularité. 

H      Mécamsme  des  fractures  par  irradiation.  —  Mais  i»ol  ityioi  cette 

^■KlONST.VXCË  DANS  LA  MAncUK  UKS  IRI*ADlATlOXS  PrSSURlQrES? 

^  Cette  étude  a  été  souvent  al)ordée  depuis  que  l'Afadémie  de  chirurgie  a  mis 
1^  au  concours  cette  queslion  des  fnjrltitrs  imiirectcs  de  la  base  du  enhie.  Nous 
H  ne  ferons  fine  rappeler  les  opinions  des  concurrents  5«r^oî/mî/i  et  de  Saucendte 
"qui,  comparant  le  crâne  a  des  soudes  oKOMïhïuorKs,  déduisent  de  celte  assimi- 
lation des  conclusions  erronées. 

En  I8U,  Aran  arriva,  par  rexpérimentation  et  Télude  des  faits,  à  des  déduc- 
lions  qui  oui  cours  encore  aujourd'hui. 

a,  Uimmeiue  ynajonlê  de^  frachtretu  indirectes  dite.s  par  ronlre-roup  ne  sont 
hliie  def>  fearture,^  propfttfée>i  ffe  la  imule  â  ta  ha.<e,  L'expérimenlalinn  n'a  jamais 
fpermis  h  Aran  de  couslaler  des  rractures  de  la  base,  sans  fractures  de  la  vofite, 
[en  point  peixulé. 

h.   Les  frttelitrén  (jafpnent  la  bttse  inème  à  (raveri^  ies  fts^itre.^  et  par  ie  pluîi 

murt  chemin  y  c*f'i^( -à-dire  en  suieaiii  ht  rourbe  du  plus  eaurt  rayon. 

c.  tt  y  a  une  rtdalion  entre  la  région  du  rrnne  ffui  a  été  frappée  et  le  siétje  de 

\lit  fracture  de  la  ha<e  :  ainsi  les  r/tnrs  sur  la  région  sinripilale  ou  leju parafe 

ïamènenl  une  frueture  de  l'éiage  ïnogen^  piuivunt  divi.^er  le  crâne  en  deux  por- 

ItianSy  l'une  antérieure  et  l^ autre  postérieure, 

Le^  fractures  de  F  étage  a  nié  ri  eue  succèdent  à  des  chocs  de  la  région  frontale. 
Les   chocs    sur    roreipnhd    produisent    des    irradiations    dans   f étage    pusfê- 
ieur. 
En   1855,  M.  Trélat  re[>rend  crtte  étude  des  conditions  de  résîstanre  de  la 
\t/ase  du  crâne:  il  élablil  que,  si  rhoino^énéité  et  Tégalité  de  répartition  des 
chocs  sont  les  modes  de  résistance  de  la  voille,  la  base  du  crâne,  au  contraire, 
présenle  des  coudares  brusques,  des  anfractuosités,  des  parties  de  ronsistance 
très   diflerente.    Cet  édifice  irréj^ulier,  constitué  par  la  base  du  crâne   et  la 
face,   dit-il,  supporte  la  voûte  comme  uu   soubassement:   cette  dernière  s  y 
appuie,  par  des  portions  osseuses  plus  solides,  *pii  lui  servenl  de  piles;  ce  que 
Hathke  appelait  les  pontre^s  du  crdne;  ce  sont  en  avant  la  crête  frontale  interne, 
Heu  arrière  la  crête  et  la  protubérauce  occtpilale.  Sur  les  parties  lalérales.  en 
gavant,  les  côtés  du  front  s  appuient  sur  la  colonne  osseuse  formée  par  l'apo- 
physe orbitaire  externe  et  Fos  malaîre  :  en  arrière,  les  pariétaux  reposent  de 
chaque  cAté,  sur  les  masses  osseuses  constituées  par  ra|>ophyse  mastoïde.  les 
L  émiiiences  jugulaires,  les  condyles  occipitaux.  Ces  piliers,  ou  poutres  du  crâne, 
■  fiont  capables  par  leur  grande  résisbncc  de  s'opposer  à  la  propagation  du 
^  choc  ;  ce  sont  eux  cpii  limitent  les  fractures  à  rintérirur  des  fosses  qu'ils  conlri- 
b u  en t  à  forni e r  (  Kim i  issa n,  p .  1 0) . 


4M  I.ÉSIONS  THAUMATIQUKS  DKS  US  DU  CRANK. 

Felizel^  de  son  t*ôlé  (Ihèse  1^75),  ronsi<!^re  le  crâne  comme  un  édifice?  com- 
plexe, constitué  par  six  voûtes  syinélriques,  deux  à  deux,  qui  ont  pour  poinl 

d'nppiH  tjiifitre  piiVes  de  n^stslanre  prinripales  :  les  rocheiN  el  loï?  arcs-boulanb* 
orlHUï-spliinjoidaux  el  <Jeiix  pièces  accessoîrt'S,  la  lubérosilé  (H^t-ipiUiIe  el  li 
région  naso-fronLale. 

Pour  Ff'lîzet^  lu  fréipif^nce  des  irradifittons,  ries  fracfurcs  dv  la  viiftle  vers 
la  fosse  moyenne,  esl  duc  à  la  flislanre  «pii   sépare  les  deux  pièces  de  résiJr 
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rr-Xne  sur  l('t|nc>l  on  ii  iiikné  prtr  pluslt^mrs  IrtiHs  de  *cic,  t^i  iinrlle  ttilcnn^lulre  fiiijrf 


lance,  snpporlanL  la    région  moyenne,  et  à    In   min*  eui*    Ar   Italie    p;irli*'  «lin 
crâne. 

Kintu.<son    fait   rrmar^jncr  justenienl  t|ue   lu   fréquence  des   rhulcs  sur 
région  temporale  expliqm*  anssi  relie  prédilection. 

Kn  Aîlemni/ne^  la  question  du  mécaamne  des  frartures  du  crâne  élail 
suivant  Texpression  tle  Ka^nig.  En  IH7ri  [paraissait  le  inénioîre  de  Ihiunt.  pal 
flans  les  Aiclui'es  df  f.anfjeubt'rk,  et  qui  est  conlirmalif  ilv^^  conclusion?^  M 
Trélatctdc  Felizrl. 

Pour  Olto  Mcsscrrr  (*),  •  lursqu*on  exerce  une  jtression  sur  le  cnVnr  cjn^iOiinr 
la  parlie  ainsi  cum|»rimée  slnlléctiit  en  dedaTïs,  tandis  que  les  autres  parties  th 
la  boîte  crânienne  subissent  un  écartement  :  il  se  produit  ainsi  un  allô 
ment  des  diamètres  perpendiculaires  h  Taxe  de  la  pression.  Dés  que  le  maxiin 
de  tension  est  atteint,  le  crAne  éclate  et  il  en  résulte  des  fissîu^es.  Dans  la  rrglr». 
ces  fissures  partent  du  point  conij>Hmé;  mais,  |iar  exception,  des  partie*  foi" 
blcs  du  crâne  peuvent  se  briser  h  distance  {fracdire^^  imln^cteii),  tandis  que  h 
partie  soumise  à  la  pression  reste  intacte,  La  direction  de  ces  fissures  esl  celle 


t*)  Otto  Me&beber,  ^srpt^rimenteUe  Uniersurhungen  til>er  Schtldelbriiche,  Mûncbcn,  lif^t 
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tl'un  méridien  de  în  sphère  crânienne  el  dépend,  du  resle,  de  la  direrUon  de  la 
violence  Inumialique.  Si  ces  fissures  se  propagent  \olontiei*s  vei's  la  base,  c'est 
parce  que  celle-ci  constitue  la  pîirlie  in  plus  faible  du  cnhie.    * 

IVahl  {^),  h  Dorpat,  s'appnyant  sur  les  rerhercbes  de  Ilermann  {»j  et  de  Mes- 
serer  (*),  a  émis  la  proposition  suivante  : 

La  dinH:*lir>n  dr  lu  frarlyrr*  esl  tlclerrninée  pHr  la  direi-fion  de  la  violence 
ininnialique  ;  il  suflit  de  connaître  la  ilireclion  de  celle  dcniicre  [xjur  «pie  Ion 
puisse  en  conchire  la  direction  dn  Irait  de  fracture  lui-in^me.  Par  conséquent, 
si  la  \iulenrc  traumalique  comprime  le  cnhie  dans  le  sens  tie  son  plus  grand 
dianiélre,  elle  produira  deslîssuies  fuiitiilffiHnftJe.^;  si  elle  ag-il  ^lVo^s^l'r^vî/^me»f. 
elle  donnera  lien  h  des  fissures  transversales  :  enfin,  si  le  ehoc  esl  dirigé  obli- 
quf*inerH,  il  en  résultera  nue  fissure  dont  la  direction  sera  cplle  d'une  fiinffonttle 
(Kœnig»  p.  28). 

Nous  avtms  tenu  à  citer  texUiellcnieiil  Krenig,  pour  monirer  ijue  les  Ira- 
vaiix  allemands  de  révision  n'ont  pas  laii  avancer  la  question,  et  quli  serait 
Tacile  de  reh'onvcr  chacune  de  ces  pro[>osilions  dans  les  publications  iWiran, 
Tréial,  etc. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme  des  lésions  trauma- 
tiques  des  parties  molles   extra   et   intra-crânienoes    dans   les 

Iiractures  du  crâne.  -  Les  fra4iures  du  f-rilnn  peuvenl  rMre  ouvertes  ou 
Da)tfi  ies  frttcturr>i  oiivt^rtrs,  la  forme,  retendue  <le  la  plair  tics  [ïni'ltes  mollrs. 
pont  en  rapport  dire<*t  avec  Tagcnl  Iraomatiqiie  :  le  jdus  sfiuvenl,  il  s'agit  d'une 
|>laie  contusc  :  si  la  brèche  (aile  aux  téguments  et  au  *  rAne  est  suRisanle,  du 
si  la  lésion  est  due  à  un  corps  pi([uanl  ou  tranchant,  il  y  a  coexisti-nce  d*ime 
plaie  de  fa  sulislance  «'érébral<\ 

PDans  toute  fracture  tlu  cri>rH\  ouverte  ou   fermée,  il  y  a  une  lésion  de  la 
tliire-mére,  variani  ilepuis  le  siuqde  flér^rdlement  jusqu'à  la  piqûre  ou  la  déchi^ 
I      rure,  avec  lésiim  «le  Tartère  méningét*  moyenne,  tics  sinus  :  d*uii  possibilité 
^mà^épanchoment saiiffuiiiy  inira  oit  exl ra-difre-mêric h (-voy.  EpanchnnctUs saH^uins), 
^     A  c6té  de  la  flécliirure  de  la  ilurf^-mére,  due  h  l'action  «lirecte  du  trauma- 
tisme, il  fnnl  signaler  rouverlure  [»ar  le  Irait  de  fracture  de  son  pi'tdongeineiit 
auditif  iïUcrne,  avec  rupture  île  l'arachnoïde,  lésion  simultanée  qui  nous  expli- 
quera le  mé<*anisme  de  ré<^oulement  du  liquide  céplialo-racludien. 

Les  frartures  |ierpendiculaires  à  l'axe  du  rocloM"  intéressant  1*^  iwinduit 
audilif  inlerne,  il  en  résultr  rpje  <''esi  dans  cette  variété  do  traeture  *pie  se 
produira  récoulemenl  séreux.  M.  Trélat  a  bien  montre  les  riqi[»urts  (Soc.  anat., 
1850)  qui  existent  entre  la  nature  de  l'éeoylemcnt  auriculaire  et  la  variété  de 
fracture  du  r(*rb(»r. 

Dans  les  fractures  parallèles  à  Taxe  ilu  rocher,  c'est  du  sang  (|ui  s'écoule, 
^k  Dans  les  fractures  de  Télage  antérieur  avec  écoulement  de  liquide  céphalo- 
'     nichidien  parles  fosses  nasales,  la  dure-mère  est  divisée,  au  niveau  de  la  lame 


(•)  Wahl,  V^otkmanns  Siimmiujuj  ktiniscfter  Vortràffe.  p.  'Î*2K.  J88i. 

(*>  Hehuann  NicoLAÏ,  EjcperimcHteite  und  raHuistinche  SUniien  iihrr  Frakiurtn  des  Schàdei- 
(fcitu,  Dorpat,  1881. 
O  McssEBEH,  Lac.  et7. 
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criblée  de  Tethmoïde  et  le  grand  confluent  antérieur  de  Tarachnoîde  esl 
ouvert. 

La  contusion  cérébrale  directe  est  presque  constante  dans  les  fractures  du 
crâne  :  elle  siège  au  point  d'application  du  traumatisme,  sous-jacente  à  la 
fracture,  et  l'on  peut  observer  toutes  les  variétés  anatomo-pathologiques,  depuis 
le  premier  degré  jusqu'à  la  destruction  totale  de  la  matière  cérébrale. 

La  contusion  cérébrale  siège  souvent  aussi  à  l'opposite  de  la  fracture  et,  daos 
ce  cas,  elle  est  dite  indirecte  ou  par  contre-coup.  Celte  coexistence  de  deux 
contusions  cérébrales  a  été  souvent  notée,  et,  d'après  Bergmann,  elle  s'obser- 
verait fréquemment  lorsque  l'agent  traumatique  agit  sur  une  grande  surface 
et  avec  une  grande  violence.  Il  est  important,  surtout  au  point  de  vue  médico- 
légal,  de  ne  pas  confondre  la  contusion  cérébrale  indirecte  avec  un  foyer  de 
ramollissement  ou  d'hémorrhagie  cérébrale,  et  de  ne  pas  attribuer  la  fracture 
du  crâne  contemporaine,  à  la  chute  résultant  de  la  perte  de  connaissance  (*). 

Ssrmptômes  des  fractures  du  crâne.  —  Il  faut  étudier  ces  symptômes 

dans  les  fractures  de  la  voûte  et  celles  de  la  base. 


1<»  SYMPTÔMES  DES  FRACTURES  DE  LA  VOUTE 

Dans  les  fractures  ouvertes  de  la  voûte  du  crâne,  il  est  possible  de  constater 
une  fissure;  le  plus  souvent  il  y  a  déplacement  des  fragments  {chevauchement, 
enfoncement f  esquilles),  perceptibles  par  la  vue  et  le  toucher. 

Ce  déplacement  peut  s'accompagner  dans  les  délabrements  considérables  de 

(*)  Celle  erreur  a  élé  commise,  el  nous  avons  été  amené  h  préciser  les  caractères  objec- 
tifs qui  permellenl  de  l'éviter  (voy.  Soc.  anat.,  1880,  et  thèse  inaug.,  188i). 

La  lésion  corticale  est  toujours  à  l'opposite  du  point  d'application  du  traumatisme.  —  Lf 
tableau  suivant  rappelle  ces  principales  particularités  : 

!•  Fracture  pariéto-temporale  droite.  —  Contusion  au  pourtour  de  la  corne  sphénoïdaU 
yauche* 

*!•  Fracture  de  la  moitié  droite  de  Voccipilal.  —  Contusion  du  lobe  pariétal  gauche. 

r>*  Fracture  des  deux  moitiés  de  Voccipilal.  —  Contusion  des  lobes  antérieurs  du  terreau. 

4"  Fracture  de  la  voûte  du  crdne.  —  Contusion  de  la  base. 

En  cas  de  doute,  malgré  ces  corrélations,  un  examen  histologique,  révélerait  l'état  drs 
vaisseaux  qui  précède  et  accompagne  les  foyers  spontanés. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  contusion  traumatique  du  cerveau  et  les  hémorrhofjir* 
spontanées  a  préoccupé  Kœnig,  mais  nous  n'accordons  qu'une  valeur  relative  au  signf 
qu'il  indique,  à  savoir,  (|u'un  foyer  de  contusion  s'accompagne  presque  toujours  d'unf 
hémorrhagie  intra-méningée.  Nous  avons  bien  présent  à  l'esprit  un  cas  de  contusion  indi- 
recte, dans  lequel  le  foyer  était  caractérisé  par  le  premier  degré  de  la  contusion,  à  savoir, 
un  état  sablé  du  cerveau,  cpii  simulait,  à  s'y  méprendre,  Vapoplexie  capillaire  de  Cruveilhier. 

La  pathogénie  de  cette  contusion  indirecte  a  donné  lieu  à  plusieurs  théories.  Nous  nf 
retiendrons  que  l'explication  de  Duret,  pour  lecpiel  c'est  le  liquide  céphalo-rachidien  qui. 
comprimé  au  niveau  du  cône  de  dépression  (point  d'application  du  traumatisme,  fracture  du 
crAnc  et  pression  cérébrale),  repousse  la  substance  cérébrale  qui  est  à  Topposite,  produi- 
sant là  un  cône  de  soulèvement.  C'est  toujours  par  l'intermédiaire  du  liquide  céphalo- 
rachidien  que  Duret  explique  ces  déchirures  inlerventriculaires  qui  peuvent  porter  sur  les 
noyaux  d'origine  des  nerfs  crAniens,  dans  le  quatrième  ventricule. 

(jue  la  contusion  cérébrale  soit  directe  ou  indirecte,  corticale,  interstitielle,  ventricu- 
laire,  elle  peut  s'accompagner  de  troubles  fonctionnels  variables,  suivant  le  degré  de  con- 
tusion et  suivant  son  siège.  La  connaissance  des  localisations  cérébrales  permettra  tou- 
jours de  les  interpréter  (hémiplégie  corticale  du  côté  opposé  au  traumatisme  ou  dumtof 
côté,  contractures,  sucre,  albuminurie,  paralysie  faciale).  (Voy.  Contusion  céréltrale.) 


FliACTUHKS  DU  CUAXE, 


465 


In  voÉlte,  tïécouktnent  de  mng,  de  séi^osiié  céphalo-rachidienne  et  de  bouitHe 
cérébrale. 

hanslefy f raclures  fermées  de  lu  voùlc,  les  sjiiiplômes  sont,  par  ordre  d'impor- 
tance^ y  enfoncement,  la  *(ou!enr  htealisée^  Ja  tinHê  fart  ion  cl  Vodèitie  des 
téffuments. 
^  L'enforiceint'ttt  est  un  signe  palhugnomiinitjoo,  mai?;  reriaijie.s  ^pjuirences 
H  peuvent  le  simuler:  nous  nvnns  déjà  insjsle  sur  1  illusirui  ([ue  peut  iUmnev  un 
H  hémalomc  «lueuir  rhevplu  et  moriïré  que,  dans  ces  ras  de  dépression  en  godel, 
H  il  éluit  toujours  possible  d'arriveï'  an  diagnostie  {voy.  Contusion  du  cuir 
^Ê  chevelu), 

D  es  m  1 1  Ifo  nnat  ifj  ns  co  i  i//  é  n  il  f  f  les ,  des  défo  nnot  io  n  s  ré  s  n  H  ;u  d  fie  t  ra  u  ui  a  1 1  s  m  e  » 

•  anciens,  seraicnL  aulanl  de  causes  d  erreur,  si  daus  ces  cas  Vwdèïne  et  la  dou- 
ieur  hcfilisée  ne  faisaient  pas  défaut. 

Plalner,  (*ilé  par  Duplay,  rappr»rle  à  ret  éganl  nn  fait  iusfruetif  :  un  homme 
«yant  fait  nnr  ehnle  d'un  troisième  étage  el  perdu  connaissance,  fnï  examiné 
B  [>ar  lUi  chirurgien  ijui,  après  avoir  rasé  les  cheveux,  eonslala  un  eafonccnienl 
large  el  proff»od  du  enine,  sur  le([n<d  la  peau  n'avait  pas  été  enlaJiiée.  et  sr  mil 
<*n  devoir  d  inciser  les  léguments;  par  bonheur  h*  blessé  se  jéveilhi  et,  elTrayé 
à  juste  titi-e,  raconta  qne  cette  dépression  n*éfàit  pas  due  à  sa  cîiute,  mais  qu'il 
H  la  portait  depuis  son  enfance. 

B  La  doulrnr  Utcaîisée  a  beaucoup  plus  d'tmportanre,  mais  de  ménif*  que 
V  œdème,  cest  un  symplAme  rationnel  et  non  de  certitude;  ilfaut,  avec  la  pulpe 
(le  Findex.  exercer  une  pression  sur  la  voûte,  el  si  cette  douleur  se  révèle  tou- 
jours dans  le  même  endroit,  si  rite  arrache  une  exclamation  de  soutfrance  au 
blessé,  ou  le  réveille  de  sa  torpeur,  si  surtout  elle  coexiste  avec  nn(^  déprcs- 
^moD  de  la  peau,  une  irrégularité  osseuse,  elle  devient  un  signe  de  prenu'érc 
^valeur. 

La  imnêfaciioik   ied*hnatetfst-  fb^s   tégumerits  du   ri'f\ne   reconnall    deux  ori- 

Ill^ines  :  liée  à  la  contusion  des  iiarties  malles,  sa  signitication  es!  nuUe,  mais 
lorsque  cet  œdème  est  régiimal,  diiîus,  qu'il  a  une  tendance  excessive,  il  indique 
une  aLtrilion  profonfle  et  les  relations  du  foyer  de  contusion  avec  des  lésions 
osseuses  et  cérébrales  {v€*y,  Epancheincfits  sanfpihL^  liés  ttax  fractifres  du 
prâney  et  céphaUojdrocèle  ir(tHmnli(p{e). 
Il  manque  h  ce  tableau  l'ensemble  des  désordres  céréliranx  dont  peut 
s'accompagner  la  fracture;  de  cette  associalion  de  lroul»b*s  cérébraux  el 
locaux  découle  un  diagnostic  évident  :  ce  sont  des  signes  de  commotion  céré- 
brale, de  cotttusiun,  d'épauchemenls.  de  parahjsîe  corticale,  variables  avec  le 
point  de  ta  vofite  qui  a  été  atti'int. 

Il     Les  fractures  limité<'s  à  la  table  interne^  se  lianl  le  fthis  souvent  aux  coups  de 
feu  du  crAue.  seront  étudiées  dans  un  chapitre  spécial. 


i°  svMPTÙMi:s  ui:s   iilv:ti  ubs  di:  i.a  dvsk  du  c:rane 


Les  fractures  de  la  base  du  crâne,  échappant  à  rexameu  direcl,  ne  sont 
limmédiatemenl  évidentes  en  cliniiiue  que  dans  les  circonstances  relativement 
^rares  où  il  y  a  écoulement  de  matière  cérébrale  par  le  nez  ou  par  loreille. 

Dans  la  majorité  des  cas^  la  fracture  se  traduit  par  un  ensemble  de  signes  et 
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de  symptômes,  qui  ne  sont  pas  contemporains  du  traumatisme,  qui  exigent 
pour  se  manifester  quelques  heures  et  môme  plusieurs  jours,  et  qui  sont  suc- 
cessifs; c'est  ainsi  que  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  suit  Yotar- 
rhagie  ou  Vépistaxis  :  c'est  le  cas  encore  de  Vecchymose  soiis-conjonciivale,  qui 
ne  se  révèle  que  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  le  traumatisme. 

La  paralysie  faciale  peut  elle-même  ôtre  tardive,  comme  Demoulin  Ta  con- 
sacré dans  un  bon  mémoire  :  voilà  pourquoi  la  fracture  reste  probable  et  ne 
devient  certaine  que  par  l'association  de  ces  symptômes  et  leur  apparition 
successive. 

Remarque  bien  importante  encore,  aucun  de  ces  symptômes  n'a  de  valeur 
propre;  il  ne  l'acquiert  que  par  une  analyse  et  un  contrôle  diagnostique:  aussi 
la  symptomatologie  de  ces  fractures  est-elle  inséparable  du  diagnostic. 

Cette  importante  étude  comprend  : 

l""  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  crâne. 

2»  Le  diagnostic  du  siège  de  la  fracture  :  fractnre  orbito-ethmoîdale, 
fracture  du  rocher,  fracture  occipitale. 

o*"  Le  diagnostic  des  lésions  méningo-cérébrales. 

4<>  Le  diagnostic  rétrospectif  d'une  fracture  du  crftne. 

S3rmptôme8  et  diagnostic  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Histoire  de  l'accident,  ou  commémoratifs^  écoulement  de  matière  cérébrale, 
de  sang,  de  sérosité  par  les  offices  naturels,  ecchymoses  sous-conjonctivaU, 
mastoïdienne  ou  pharyngienne,  paralysie  des  nerfs  crâniens,  tels  sont  les  diffé- 
rents symptômes  à  établir  et  à  analyser. 

Les  circonstances  qui  ont  accompagné  l'accident,  chute,  choc  ou  trauma- 
tisme d'une  autre  nature,  doivent  ôtre  exactement  recherchées  par  le  chirur- 
gien ;  le  plus  souvent,  en  effet,  l'intensité  du  traumatisme  commande  la  gravité 
de  la  blessure. 

Le  blessé  a  pu  se  relever,  marcher,  ou  a  dû  être  transporté  chez  lui  :  il  est 
dans  un  état  comateux  et  ses  réponses  sont  nulles  ou  incohérentes  :  cet  état 
comateux  peut  être  dû  à  ïivresse,  succéder  à  une  congestion  cérébrale,  ou 
à  une  attaque  dépilepsie,  d'urémie  :  ces  causes  d'erreur  seront  toujours 
recherchées. 

L'existence  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  mettant  à  nu  la  fracture  ou  permet- 
tant  au  doigt  de  sentir  les  irrégularités  des  fragments,  simplifie  le  diagnostic 
des  fractures  ouvertes  de  la  voûte  du  crûne  ;  la  connaissance  du  rapport  ana- 
tomo-pathologiquc  étroit  qui  unit  les  fractures  de  la  voûte  à  celles  de  la  base, 
fera  craindre  l'existence  d'un  trait  fissurique  vers  la  base.  C'est  là  la  fracture 
ouverte,  irradiée  de  la  voûte  à  la  base. 

L'absence  de  plaie  est  la  règle,  le  diagnostic  de  ces  fractures  fermées 
devient  alors  délicat. 

L'issue  de  matière  cérébrale,  par  le  nez,  la  bouche,  Voreille^  emporte  le 
diagnostic;  mais  ces  faits  sont  exceptionnels  ('). 

(*)  Je  me  rappellerai  toujours  que,  mandé  auprès  d'un  militaire  qui  s'était  tiré  un  coop 
de  revolver  de  gros  calibre  dans  la  bouche,  je  réfléchissais  au  trajet  de  la  balle,  n*adiDet* 
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L'kcoilement  de  SAN(i  i»Aii  LE  NEZ,  les  oreilles,  la  botidu\  a  une  graïnle  valeur 
diag^nostujiie  :  mais  il  fout  que  cet  écoulemeut  soil  pei'tikltint,  abondant  el 
qu'aucune  aulre  causo  acculeulellc  ue  vienne  l'expliquer;  rien  de  plus  fré- 
quent qu'une  i'phlaxîr^  traH}natiqUt\  de  cause  direcLe,  produite  par  luie  déelii* 
rure  de  la  muqueuse,  avec  ou  sans  fracture  des  os  du  uez:  il  faudra  In  rap- 
porter à  sa  vèritaldo  orfî^iue  et  le  gonneuieni  uasaK  la  nioliililé  aiionnale, 
remphjsèuie,  raeruoiulatiou  de  caitluls  dans  le  nez,  seront  de  [ïré«:ieux  indices 
de  ce  traumatisme  loral. 

La  uu'^uic  réserve  doit  s*appliquêr  à  réc<iit!rineai  du  s/nif)  par  l'oredle{^)  :  eo 
sang  peut  venir  fie  rexiérieur,  d'une  plaie  du  cuir  rlievelu  ei  pénétrer  dans 
roreille  externe,  de  dehors  en  dedans:  débarrasser  le  conduit  auditif  du  sang 
qu'il  contient,  au  moyen  d'une  série  de  bounlontiels  de  eoton  hydrophile,  doit 
i^lre  le  premier  su  in  iln  chirurgien;  cette  toilette  lai  Le  et  la  soni'ct^  extérieure 
d*hémorrhagie  tarie,  il  sera  facile  d'apprécier  si  le  sang  prend  réellement  sa 
ource  dans  le  conduit  auditif. 

Mais,  nouvelle  hésitalioa,  ce  sang  qui  vient  évidemment  de  roreille,  ne  recon- 
naît-il |>as  potH*  cause  iinf"  antre  lésion  quaife  frftriare  da  cràm'? 

Dans  les  cluiles  sur  le  menton,  le  eundyle  du  maxillaire  peut  déchirer  le 

onduit  auditif  externe,  avec  ou  sans  fracture  du  ctindnit  auililif  osseux  (doc- 

eur  Mor\an,  Archives  iféaéraieH  de  médenne,  18r>0;  docteur  Sonrier,  Gazelle 

^as  hdpitafix,  ÏMïï}  :  de  h*i  une  iHorrhayie;  on  retrouve  alors  des  traces  de  la 

ule  sur  le  menton;  les  raouveraents  de  la  mflchoîre  sont  douloureux  el  il 

xiste  sur  la  paroi   inférieure  du   ronduH  aaditif  aar  derhirare  visdde;  l'ouïe 

si  intacte  et  h\  inerafawttér  tht  iijntpitn  non  dêrlàrée. 

Les  fractures  isolées  de  l  apophyse  aiastoïde  donnent  lieu  h  un  écoulement 

de  sang,  consécutif  h  la  lésion  des  cet  lûtes  nuisloïdiennes  :  le  sang,  ajuvs  s'élrc 

accumulé  dans  la  caisse,  Irouvc  une  issue  a  tiavers  une  iléchirure  de  la  mem- 

liranedu  tympan,  ou  disli-ml  et  perfore  cette  membrane.  L'olorrhagie  est  dans 

ce  cas  abondante  et  d'iui   tliagnoslic   dirticile  (Panas,   Société  de  chirurgie, 

janvier  I8(ilf.        Duplay,  Coafrrrnce  tie  eihûtjue  chirurfjieab\  1H77.   —  BouUel, 

éiiioTis  Irauinaiaiaes  de  ht  (mm  du  crâne ^  thèse  187H). 

La  provenance  du  sang  est  ici  ffaulant  plus  difficile  à  reconnaître  que 
pour   Trêhtt,   iioifllei,   foiorrhatjie  dfnts  ces  fractures  Ujut^/itudina/rs  tfa    roeiier 


Uiat  pucre  rm'elle  i^ùt  \nri\Hrv  diins  te  É'r;bu%  eu  raison  âv  IV-laL  ilii  lualatît*  qui,  as^is  sur 

Mjn  lit,  me  racodLîiît  U.iïKiiiitlerïieat  et  (ictteiiient  tri   l(*ritative  rie  siiiitilc  à  Irmiioltr  il  s*éhyl 

livré  :   "  ïlegardpz  doîn%  me  dîï-il,  sur  ï.i  <'ln*min<V  ifs  miirrentjx  dï^s  <|m*  j'ai  reniliis  j^arle 

'  liez  -  :  et  je  coBsUilr  i|ii'il  s'agit  de  laiiiçUes  de  rettiimmlc.  îiuxqixdlcs  éditeraient  des  iiare^Ues 

io  eircuïivolution  eért-lind*^. 

(')  CoiiHiiite/   sur  ce  sujid  :   Ulsoit»    Uv   FéroulriinMit  de   snii^ç   [)i\v  l'ureillo,  l'onsidéré 

jUHJic   tiigîie  priuiosliriiic  «LuïS  les  jjljiieî^  du  eraiu%    fiazvttt  tnéfîir.   de    Stmahotinj,   1K68, 

liMK  —  Renaih)  et  [.icu,  Sociéli'    iiit*dir.  du   lïuiil-nhiti,  sôîiticc  du  ti<  orlcdire  IK<k8,  G'^iî. 

éd,  fU  :Sirasb(jHr*j^    IHOD^  p.  4.i.  —  Sociêlé  de  dur.,  séance  du  (î  jniivier  iKOil.  —  I'ru^icet, 

>cs  éroaleiiieuls  du  »ani^  ijui  ont  lieu   par  l'orrilte.  Utnt'tte  fW  hopil,,  tHOi.  n"  7,  p.  tik  — 

lonvAis^  Arrh.  tjén,  dt  ttn^d.,  iKàO.  —  Siiciund,  ItfH.  des  hup.^  IHOII.  —  Le:   I4au..  Thèse  luaug. 

ie  [*ariN,  IHTâ.  —  t)i  eL.vY*  \'nJeur  s»'MiMMfdupi*pie  de  JViL*»ri'li;i|Lfie  ri  de  rerUuiis  symptômes 

:>nsïd«^réïi  pnilHj^uomoui<pies  iîf*  l*i  fiaehire  rliï  rfH*iier.  l*rot}rèi(  mt-diral^  IHlCt,  \i.  73*J;  Con- 

ércnra  du  tai'ttni<jftr  rhirifrg.  J'aris.  IS77.  p.  K*.  —  Lil:f>ciJi^:^..\^  (de  JJublîiiy.  Practicnt  ohscrv. 

aura  chirurt/,,  p.  52i.  —  Bolllkt.  iLonlrihuLion  i'i  ï'élude  des  Ifsioits  lniuuKirit[UOfcj  de  la 

ase  du  crâne.  Pluies  el  rriirtures  de  la  [Huli^ui  masloïitienne  du  lemjMjral.  Tlièse  îiiaug» 

F^ans,  1H7H.  —  Thklat,  BtdL  de  hi  Sur.  annt,,  IH.Vi,  p.  'IVL  —  TrLLAU3t,  TraUé  d'analoraie 

5raptii<juc  avec  application  à  la  chirurgie,  p.  131. 
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ne  reconnaît  pas  d'autre  source  que  la  brisure  des  cellules  mastoïdiennes. 

La  simple  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  fournit  aussi  un  écoulanenX 
sanguin;  celte  déchirure  existe  forcément  toutes  les  fois  que  Totorrhagie  pro- 
vient d'une  fracture  ;  mais  seule,  isolée,  elle  peut  fournir  une  hémorrhagie 
qu'il  faut  savoir  distinguer,  de  celle  qui  révèle  une  fracture  de  la  base  du 
crâne. 

La  constatation  de  la  déchirure  tympanique  par  l'examen  direct  ou  indirect 
(procédé  de  Vasalva),  ne  prouve  rien  par  elle-même  ;  il  faut  d'ailleurs  être  sobre 
de  pareilles  recherches;  l'intérêt  est  de  savoir  si  elle  est  simple  ou  si  elle 
coexiste  avec  une  fracture  du  rocher. 

Ce  diagnostic  est  souvent  délicat,  et  Duplay  a  montré  que  cette  otorrhagie 
tympanique  peut  s'accompagner  de  phénomènes  de  compression  cérébrale,  de 
paralysie'  faciale  (otite  consécutive)  et  même  d'écoulement  de  sérosité  (otite 
séreuse)  y  sans  qu'il  existe  de  fracture  du  crâne. 

Ce  n'est  pas  l'abondance  de  l'otorrhagie  qui  pourra  permettre  de  conclure 
à  une  déchirure  tympanique  simple,  ou  liée  à  une  fracture  du  rocher  :  Duplay 
a  raconté  l'histoire  de  celte  jeune  fille  dans  l'oreille  de  laquelle  un  mauvais 
plaisant  avait  introduit  un  rouleau  de  papier  rigide  :  il  en  résulta  une  piqûre 
de  la  membrane  du  tympan,  au  voisinage  du  manche  du  marteau  (dans  le 
point  où  les  vaisseaux  sont  le  plus  volumineux),  qui  donna  lieu  à  une  otor- 
rhagie persi^tayite,  abondante  et  même  alarmante. 

Ce  fait  est  cependant  exceptionnel,  et  l'otorrhagie  qui  provient  d'unedéchi- 
rure  de  la  membrane,  est  moins  considérable  que  dans  les  cas  de  fracture  do 
rocher.  Cet  écoulement  se  différencie  par  sa  continuité  de  Vécoulement  inter- 
mittent propre  aux  fractures.  L'état  de  la  fonction  auditive,  abolie  de  suite  el 
complètement  dans  les  fractures  .du  rocher,  n'est  que  diminuée  dans  le  cas 
de  déchirure  simple  de  la  membrane. 

L'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien ^  qui  suit  le  traumatisme  et  allenie 
avec  l'otorrhagie,  joint  à  l'intensité  des  symptômes  cérébraux,  permettront  de 
rapporter  cette  otorrhagie  à  sa  véritable  cause  (*).  Comme  on  le  voit,  chacun  de 
ces  symptômes  doit  être  pesé,  analysé,  avant  de  lui  donner  une  étiquette 
diagnostique  définitive. 

L'ÉCOULEMENT  DE  sÉHosrrÉ  a  une  très  haute  portée,  surtout  par  sa  continuité, 

(*)  Quelle  est  la  source  vérilable  de  l'oLorrhagie  qui  se  manifeste  dans  les  fractures  du 
rocher?  Cette  hémorrhagie  a  été  généralement  attribuée  à  la  lésion  d*un  des  vaisseaui 
(jui  entourent  le  rocher,  sinus  latéral,  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur,  artère  méningét 
et  ses  branches.  Des  autopsies  ont  démontré  la  réalité  de  ces  sources  sanguines;  le  sang  accu- 
mulé entre  la  dure-mère  et  les  os  trouve  une  issue  au  dehors,  par  une  communication  que 
la  fracture  a  établie  entre  la  cavité  crAnienne  et  la  caisse  du  tympan;  mais  ces  cas  sont 
l'exception,  M.  Trélat  a,  en  effet,  contesté  que  ce  fût  là  Torigine  constante  des  hémorrha- 
gies  dans  les  fractures  du  rocher  :  ces  vaisseaux  ont  été  trouvés  intacts,  à  Taulopsif, 
chez  des  sujets  (jui  avaient  présenté  une  otorrhagie  abondante  et  continue  ;  aussi  le  rejfretlé 
professeur  admet-il  que  la  source  de  ces  écoulements  est  dans  la  brisure  des  cellules 
mastoïdiennes,  qui  accompagne  ordinairement  les  fractures  longitudinales  du  rocher. 
(Trélat,  Société  analomique,  1852.) 

MM.  Renard  et  Lach  ont  relaté  des  cas  intéressants  d'écoulement  de  sang  par  Toreille, 
dans  les  fractures  des  cellules  mastoïdiennes  (Société  médicale  du  Haut-Rhin,  séance  du 
18  octobre  1858.  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1869,  p.  45).  M.  Panas  a  rapporté  un  fait 
analogue.  (Société  de  chirurgie,  séance  du  6  janvier  i8G9.) 

Dans  les  fractures  transversales,  l'otorrhagie,  qui  peut  se  montrer,  serait  duc  ahr$  à  éti 
lésions  va$culaire8,  (Boullet,  loco  citato,  p.  40.) 
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fjon  abondance^  ei  son  apparition  après  Vhémorrhagie  :  i\  faudra  rerherehcr 
sur  les  draps,  les  oreillers»  la  lâche  roug^ctllrc,  jaunâtre,  legercmcnl  empesée 
que  laisse  d^ahord  reUe  sérosité  avanl  de  devenir  linipide.  Il  est  possil^le  d'en 
recueillir  d'assez  grandes  ijnanlités  pour  en  faire  l'analyse,  et  retrouver  les 
cjualilés  eliimiques  du  liquide  céphalo-rachidien^  à  savoir:  absence  d'albumine 
pt  rkhesne  extrême  en  cliiorare  de  sotiatm. 

Cet  écoulemeul  se  produit  par  le  nez,  le  plus  souvent  j)ar  loreille,  et  il 
augmente  loi'sque  le  malade  penche  la  léle,  tousse  ou  mouche,  ou  fail  un 
effort  quelconque  (*). 

Ecl:nv^n>sEs.  —  it  n"rs(  pas  de  signe  plus  Irompenr  que  TccchjTnose,  dans 
les  fractures  du  crdne.  Elle  penl  élre  occipitale^  pharyngienne^  maHloïdimine^ 
o US' conjo  fi c t  ivo -p a Ij téb ra  /p ,  oc c  u  p e r  la  îitei te  e  t  i>a  pa  ro  i  p ofitérie if re* 

Uerrlujino.^e  orcîpiiale  €^[  le  plus  souvent  liée  i\  un  Iraumalisine  direct,  et 
:rcsle  sans  valeur. 

Il  ne  faut  pas  irop  compter  roninie  élémenl  diagnostic  miv  Verdtymose  pha- 
yni/ienne  {Xvùii,  Dolbeau),  que  j'ai  bien  souvent  recherchée  (malgré  les  diffi- 
cultés inhérentes  i\  celte  rechcrclic),  sans  la  renconlrer  jamais  :elle  [>enl  d'ail- 
leurs succédera  une  simple  contusion  de  la  région  occipilale,  sans  fracture, 
omme  le  témoigne  une  observation  du  mémoire  de  Dolbeau, 

Uecrlii/mose  mastoïdienne  n'a  de  valeur  ijue  lorsque  la  violence  exlérienre 

n'a  pu  intéresser  directement  la  région  mastoïdienne;  elle  est  très  lardive  dans 

ou  apparition,  ne  se  montrant  souvent  que  le  4*  ou  le  b'  jour,  quelquefois  plus 

laril  encore,  ce  tpie   Boullet  {ioco   ckaîo^   p.  tiD)  explique   par  Tcpaisscur  des 

parties  libreuses,  que  le  sang  doit  traverser. 

Mais  la  signification  clinique  de  cette  ecchymose  n'est  pas  absolue.  Laissant 

de  côté  Vépanthemcnt  Bous-culané^  qui  donne  lieu  à  une   inhltration  sanguine 

clilTuse,   prcst[ue   conlemj>oraine   du    tiaumatisme   {fausse  ercht/mose  maslot' 

tame),  ne  nous  occupons  que  de  Fccchymose  profonde,  vraie  ;  elle  peut  être 

ngendrée  par  Irois  causes: 

a.  Par  nue  fêlure  de  la  portion  masloïdiciuie  du  temjtoral  {fracture  isolée 
de  t  apophyse  tnastoïde  sans  solution  de  continuité  de  la  botie  cnbiienne)  (*)  ; 

^H  C)  BénuKi  oL  NôLiton,  ne  romlaiil  sur  les  qualités  fliiHijurs  de*  i!P  liiiuiilc,  son  abondance, 
^^sa  rnpidUé  crécoidcnient,  oL  les  décliirures  dus  méninges^  trouvées  h  rautopsîi%  ont 
^Klcnionti  é  sa  ïiiidav  réphalomiindirniic. 

^K     Maïs  il  existi^  des  écoulements  fie  s<"n>s//r  f/rrf  peat^etit  sitattl^'r  le  titjttiiie  t^^ptHilf^rnchidien  : 

^Pune  lésion  drs  cnités  du  lidjyrndhe  peut  doruier  issue  au  liifuidc  dé  C<itiigno,  ainsi   que 

Pont  déiiiOïd.ré  des  faits  avec  autoji&^ie  de  Fedé  et  Ilagen, —  Mnrjoliri  et  ïlolteit  avaient  eu 

k*  lort  de  rapporter  h  cette  enuse,  réelle  eependanl,  tons  (e*  ëpinuiieiHciitsi  dans  les  frac- 

lures  cïn  rocher* 

Lutîtf'  affreuse  ijui  surceile  aux  épanclicnieiils  sanguins  tïjnis  Toreille  moyenne,  et  ira- 
Suil  rinflaniinatioii  de  la  caisse  avec  rn|iturè  du  tvmpan,  a  cté  bien  étalilie  iiur  Ferri, 
^resi?nlt  Ilcwett  et  surtont  Duplay*  Après  ces  écnulemenls  séreux*  d'origine  indirecte, 
suflira  de  sigiiater  tes  hypothèses  de  Lani^ier  et,  fïe  Chassaii^nae  ssur  la  tionrcr  th  €ette 
érosHé  :  le  premier  de  ces  anienrs  ailmettnit  l'cj^/iéi^ï/iu»  d**  n^itt*  sérosité  |>ar  épaniln'nicnl 
de  sant;  entre  la  dure-nièie  et  les  os,  et  Chassaignai*  penmit  ^jue  kê  vaUtfean^c  reaUa  tM^attis 
;  ta  surface  de  la  frnft^trt'  étaient  la  sottrce  du  sttintetnejtt  aérenj', 

[*)  Otte  variété  de  Iraclurc^   limitée  h  rapophysfi   ui/Ktoïde  sans  ouvcrlure  «tu   crâne,  a 

Ité  étudiée  jiar  Boullel,   dans  une  thèse  intéressante  (Paris,  J878,  Phiics  et  frarinrr^  de  la 

Drtion  tnastaïdienne  du  temportit).  Il  a  pu  en    résuiuer  deux    fails,   Tnn  tlit  à  iJnpuylreii, 

I^OUliH?  personneU  Uotorrhagic,  la  dérhitnre  de  la  la^m/irrois  du  hjiHpan^  hi  an rdtié^  la  para- 

'}f$ie  faciale,  [erfh}/mo8C  miiëtaïdienne  siaiulent  uae  fracture  du  crilnc;  mais  le  dé  place  irwitt 
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b.  Par  une  fracture  irradiée  de  la  voûte  à  la  base,  avec  division  longitudi- 
nale du  rocher  et  fracture  des  cellules  mastoïdiennes  ; 

c.  Par  la  filtration  à  travers  une  fracture  pariéto-temporale,  du  sang  lié  à 
un  hématome  extra-dure-mérien  (voy.  Épanchements  sanguins  intra-crâmem). 

De  ces  trois  causes  productrices  de  Yecchymose  vraie  mastoïdienne,  la  pre- 
mière est  exceptionnelle  :  les  symptômes  qui  l'accompagnent,  dans  les  deux 
autres  cas,  permettent  au  chirurgien  de  discerner  sa  valeur  diagnostique. 

Les  ecchymoses  palpébrales  et  sous-conjonctivales  sont  les  plus  fréquentes: 
pour  avoir  une  valeur  absolue,  l'ecchymose  orbitaire  doit  réunir  deux  condi- 
tions : 

1°  Être  tardive  dans  son  apparition  (de  48  heures  à  5  jours)  ; 

2®  Progresser  de  la  paroi  osseuse  vers  le  tégument,  être  nettement  sous-con- 
jonctivale,  avant  d'être  palpébralc  inférieure  (Maslieurat-Lagémard). 

//  y  a,  en  effet,  de  fausses  ecchymoses  orbitaires  qu'il  faut  savoir  dépister  : 
i"  elles  apparaissent  rapidement  dans  les  premières  minutes  qui  suivent lac- 
cident;  2<»  elles  sont  simultanément  visibles  sous  la  paupière  supérieure,  sous 
la  conjonctive,  et  sous  la  paupière  inférieure;  elles  sont  conjointes  et  superpo- 
sables,  liées  au  décubitus  du  blessé  (le  plus  souvent  à  l'angle  externe  de  l'œil): 

5*»  L'ecchymose  sous-conjonctivale  fausse  a  une  teinte  rouge  vif,  qui  indique 
qu'elle  est  très  superficiellement  placée,  et  que  le  sang  extravasé  qui  la  con- 
stitue subit  l'influence  de  l'oxygène  de  l'air; 

4*»  Enfin,  les  ecchymoses  palpébro-sous-conjonctivales,  quiont  une  telle  simi- 
litude, reconnaissent  une  même  source,  et  il  est  possible  de  retrouver  sur  les 
parois  latérales  du  crâne  un  empâtement  et  un  œdème  qui  constituent  le 
foyer  d'origine. 

Je  n'ai  pas  jugé  inutile  d'insister  sur  ces  détails;  car  leur  appréciation  per- 
met, dans  des  cas  difficiles,  de  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic  favo- 
rables (*). 

Phénomènes  dépendant  du  système  nerveux.  —  Les  troubles  résultant  des 
lésions  des  centres  nerveux  peuvent  porter  sur  Vintelligence  {somnolence, 
coma,  déliy^e),  sur  la  sensibilité  (hyperesthésie  ou  anesthésié),  sur  la  motricité 
{convulsions,  paralysies).  (Terrier.) 

Paralysies.  —  Les  fractures  du  crâne  s'accompagnent  souvent  de  la  lésion 
d'un  ou  plusieurs  nerfs  crâniens. 

Les  nerfs  crâniens  le  plus  souvent  atteints  seraient,  par  ordre  de  fréquence 

de  l'apophyse  masloide,  entraînée  par  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  la  conservalion  df 
l'appareil  de  perception  de  Vom'e  {révélé  par  le  diapason)^  Vintégrité  des  centres  cérébraux. 
permettent  de  pensera  une  fracAure  localisée  de  Vapophyse  masto'tde. 

(*)  Il  y  a  (jiielques  semaines  à  peine,  j'ai  observé  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  senicf 
de  M.  Berger,  que  je  suppléais,  une  jeune  femme,  qui  fut  transportée  à  Thôpita],  après  une. 
chute  sur  la  tête,  d'une  hauteur  d'un  premier  étage.  Elle  était  dans  l'étal  suivant  :  demi- 
coma,  réponses  lentes  et  obtuses;  douleurs  dans  la  région  fronto-pariétalc  droite,  où  l'on 
constate  un  empâtement  œdémateux;  ecchymose  palpébrale  supérieure,  diffusant  vers  U 
commissure  externe,  et  ecchymose  sous-conjonctivale,  d'un  rouge  vif,  dans  Tangle  exleiw 
de  l'œil  ;  épistaxis,  dans  les  premiers  moments  de  l'accident,  mais  aucun  écoulement  de 
sérosité;  pouls  ù  00.  Je  conclus  à  une  commotion  cérébrale  sans  fracture  du  rrâne^  c^r l'ec- 
chymose n'avait  pas  les  caractères  de  l'ecchymose  valable,  ni  comme  moment  d^apparitio^' 
ni  comme  «iV</e,  ni  comme  marche]  l'épistaxis  était  duc  au  traumatisme  local.  Tout  en  réfu- 
tant qu'il  faut  être  réservé  dans  les  cas  de  ce  genre,  je  maintins  mon  diagnostic,  queb 
prompte  disparition  des  accidents  démontra  être  le  vrai. 
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i'olfacLif,  l'opliquc,  le  iacial,  rautlilif,  puis  hs  nerfs  moteurs  dé  l'œil  (Huplay). 

Quànl  aux  h'^sions  des  nerfs,  qui  passent  par  le  trou  déclure  poslénenr,  et 
K  relies  du  ^rand  hypoglosse,  elles  seraienl  très  rares  (Larrey,  PreseoH  Ilewet). 
™       Sans  insisler  sur  les  symplôrnes  propres  à   ces   diverses  paralysies,  il  est 

intéressant  dVHndier  leur  mécanisme  et  leur  valeur  diagnostique, 

ILa  PAUAr-YSTt:  tacialk:  dans  le«;  fraetures  du  l'oeher,  df^jà  signalée  par  Arau 
en  i8i4,  peut  (^tre  imtnétliaie  on  tardive. 
Vhémiplégie  faciale  iinméfiifile  est  due  6  une  ftéeJnrure  conipiète  tlu  nerf 
/ViriV//,  dans  son  Irnjet  inira-osseux  (')  :  elle  esl  toujours  en  rapport  avec  une 
fracture  comminutive  de  la  portion  pierreuse  du  lenqioral.  Si  le  blessé  échappe 
aux  dangers  de  la  fracture,  il  conserve  une  paralysie  faciale  f/fj/mî//ye. 

La  paralysie  fariaie  tardive,  meirtionnée  par  Le  Ditjerder  (Ihése.  Paris,  18(U>), 
Chauvel  (Ihèse.  Paris,  IH(ii),  a  fait  l'ohjcl  d'un  iriléressant  mémoire  At*  Demou- 
■  Hn.  Elle  peut  apparaître  graduellement,  n'être  complète  qu'au   fmid  de  quel- 
ques jours  (jMrnih/:^ir  ffriale  progrt'ssive  ou  bien  être  frondunnent  tanlive),   et 
ne  se  montrer  ipfau  bout  de  H  jours  (observation    L    Demoulin),   de  7  jours 

Ii(obs.  VIL  Demoulin),  de  5  jours  (obs.  ÏIL  obs.  IV,  obs.  \\  DemouUn),  de 
Zf  jours  (obs.  Vin.  De  moulin),  de  4  jours  (obs.  IL  Dcmoulin),  de  2  journ 
(obs.  VII L  Denionlin). 
A  Tautopsie  du  malade  observé  par  Chauvel  (obs,  VI II  in  Denioulin)  {para* 
lysie  faciale  trois  jours  après  la  fracture  du  rocher),  Vexamen  macrosco- 
pique du  nerf  facial  fut  négatif;  comme  c'esl  la  seule  autopsie  que  nous  possé- 
dions sur  ce  sujeL  on  est  réduit  k  des  hypottièses  sur  la  cause  intime  de  la 
t  paralysie  faciale  tardive. 
Denmulin,  rejetant  les  explications  tirées  de  la  compression  par  un  épanche- 
ment  iyûtujuin,  par  un  Cfd  m illnnt,  iidmei  que  la  cause  qui  paraît  devoir  amener 
la  paralysie  faciale  tardive,  réside  dans  une  périostiie  secondaire  rpû  accompagne 
le  travail  de  réparation,  bieu  loiparfaii  du  reste,  qui  suit  /es  fractures  du  rocher. 

IMais  riiémiplcgie  faciale  tardive  peut  avoir  aussi  une  orit/iw  auricutaire  :  il 
résulte,  eu  ellet,  des  travaux  de  lïeleau,  Roctie  et  Troeltsch/rilman(*),  Dupîay 
{loc,  cit.),  qu'une  otite  légère  peut  entraîner  une  paralysie  faciale  :  t  En  ceHain 
poini  de  son  trajet  dans  le  rocher,  le  nerf  facial  n*est  séparé  rie  la  ravité  de 
l*ureille  moyenne  ipie  par  une  très  mince  himelle  osseuse,  parbus  criblée  de 
trous,  et  par  du  tissu  fibreux;  aussi  arrivera-l-il  que  ce  soit  \h  une  Ijarrière 
însuffisanle  pour  arr«^ter  rintlammalion  qui,  dons  les  cas  d'otite,  siège  sur  la 
membrane  du  revétcinent  :  l  hy]i«*rplasie  se  propage  de  ccUe  sorte  aii  nerf 
lui-même,  qui  est  alors  plus  on  moins  profondément  alïecté.  »  (Charcot,  loc.  cit.) 

»En  résumé  ia  [paralysie  faciale  tardive  reconnaît  pour  cause  une  périostite 
SÊCond  a  ire  {Uemou]  m)  y  lorsipr^^^^^t^  otiîr  prtk'xtsiantc  ne  ri'vèle  fais  son  orif/i)ie 
ituriculaire. 

ILes  caraclércs  cliniipies  de  cette  hémiplégie  tardive  sont  des  plus  inléres- 
eanls  : 
C'est  une  paralysie  flasque ^  qui  présente  U>us  les  signes  de  la  paralysie  péri- 
(*)  Aran,  Bérard  (GaieUe  de$  fy^pit.,  1840),  Reclus  (Soc.  de  cliir.,  20  juillet  18«T),  ont  cité 
de»  exemples  de  déchirure  du  nerf  dans  les  rracturcs  comminulives  de  la  ijortion  pierreuse 
du  tempornl. 
(*)  CuAHt.oT,  Sur  la  paralysie  ftvnate  d'origine  aurieida ire,  ïn  Merrredi  méd.,  10  févr,  1800, 
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phériquc  :  cllr  sinst^ille  ropidemoîil,  du  jour  an  leodemam  (le   plus  fréq 
ment  le  rinquicme  jour),  sans  que  rien  ail  pu  faire  prévoir  d'avance  ftôD  débuli 
poorlaril  les  symptômes,  peu  accusés  le  premier  jour,  s^accenluent  peodanl  le 
jours  qui  suivent. 

Une  fois  produite,  la  paralysie  reste  slalionnaire  pendant  une  «juiiizaine 
jours  *>nviron. 

Peu  à  peu,  on  voit  la  contractililc  volontaire  reparaîti*c  dans  le»  muj»etQ 
atteints.  En  général,  c'est  au  bout  de  quatre  semaines  qu'on  observe  la 
rison  ronqiléte.  En   efTel,  la  ^uérison   de  la  paralysie  est   la  règle,  lors(|tie 
blessé  survit  à  la  Iraclure  (DemouUn)- 

Si  la  paralysie  tardive,  dans  les  traumaiismes  du  crâne,  révèle  souvent  un 
fracture  du  rocher,  sa  valeur  sémiolog^ique  n'est  pasalisoluc,  puisque  UfietUiâ 
simp(e  jieid  Fetufendrer;  nous  avons  déjà  établi  (voy.  Otorrhiu/ie)  les  é]énîeni| 
de  ce  diagnostic  dilTérentiel,  par  la  conservation  de  louïe,  ou  la  destruction  ' 
son  centre  de  percepLion. 

Pahalvsiksocul.virks,  —  D'après  Ghevallereau  {Recherches  sur  tes  paralysie 
oculaires  coiisécutives  aux  traumatismes  cérébraux.  Thèse  de  Paris.  1879),  ce* 
paralysies  son!  assez  fréquentes,  et  il  a  pu  en  réunir  plusieurs  observations. 

pAHAt.vsuis  DE  L\  iV'  PAiiu:.  —  La  paralysie  de  la  (i"  paire  (f<lra(/istne  intef^né^ 
est  surtout  commune;  elle  peut  même  succéder  à  des  traumatismes  très 
graves»  à  une  simple  contusion  sans  fracture,  ('.hevallereau  insiste  sur  ce  pôin 
dans  la  note  manuscrite  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre*  Cette  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  ne  serait  donc  pas  toujours  synq>lf>niatique  d'une  frac 
ture  de  la  base,  intéressant  le  sommet  du  rocher,  comme  le  soutient  fia 
golplie  (Note  sur  la  parali/sie  du  rnoleur  oculaire  externe  consécutive  aux  trou 
malisynes  du  crâne  [Lyo7i  médicaL  '2i  juin  lJiH8'|);  el  dans  le  cas  où  elle  re 
ISOLÉE,  il  faut  peut-être  réserver  le  diarpiostic  de  fracture  du  rocher.  •  J'ai  saU 
vent  vu  cette  paralysie,  soit  à  la  consullation  de  la  gare  de  Lyon,  soit  à  la  cli 
nique  des  Ouinze^-Vingts  :  les  malades  pouvant  ainsi  se  déplacer  n'avaient  par" 
conséquenl  pas  de  traumatismes  très  graves.  »  (Note  manuscrite*) 

Dans  les  fractures  du  cnlne,  la  paralysie  succédant  immédiatement  an  ch 
peut  s'accentuer  les  jours  suivants.  (Névrite  irritative?)  La  paralysie  a  été  pcr 
sislanle  dans  les  K  cas  réunis  juir  Clif^vallereau  et  Panas  ;  un  malade  revu  aK 
bout  de  onze  mois  conservait  son  strabisme. 

Ce  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  durée,  est  d'ailleurs  en  rapport  ii^r  iài 
cause  intime  de  cette  })aralysie  ("). 

La  pathogénie  de  cette  paralysie  a  tlonnélieuà  plusieurs  interprétations,  s uf 
les(|uelles  nous  ne  pouvons  insister. 

r^jur  M.  Parias  {i)e  la  parai  y  aie  du  nerf  moteur  oculaire  exienie  consécuik 
aux  Iraumatismes  du  crâne,  1881,  p.  1  [Archiver  d'ophllinimologie]),  les  frac- 
tures de  Fétage  postérieur  ne  s'accompagnent  jamais  de  paralysie  du  nct\ 
moteur  oculaire  externe,  parce  que  depuis  son  origine  (bulbe)  jusqu'à  la  facil 


(V)  Le  prorioslic  a  été  varkiljlc  :j'ai  vïi  itltisieurs  cas  giiùrir;  mais  alors  assez  mpîdeniffvt 
en  une  quinzaine  ihj  jours,  ja  paralysie  ùtanl  produite,  peut-être  par  des  epanclirment* 
i*an|îuiiis  ne  résorîïoiil  agiriez  vite;  dans  la  [sïuparL  dus  cas,  rètat  est  resté  absûtu/RCAl 
slalionnaire,  oti  nnhne  le  slraliisme  a  augmenté  ultérieurement,  parle  fait  de  ta  rétracUoaiItt  | 
niuacie  anlàgoniste.  (Note  manuscrite,  mai  18Û0.) 
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po??téneure  du  rocher  où  il  traverse  la  dure-mère,  ce  iicrf  reste  distant  des  on. 

Dans  une  seconde  portion,  il  forme  une  anse  verticale  à  concavité  antéro- 

iterne  qui  conlotu'ur  le  rorhcr  el  cinbrasse   ^miroitement  I'nnjt4:le  supérieur  *le 

"celui-ci^  près  de  son  sommet.  Dans  le  parcours  pèlreux,  ladnrc-mère  applique 

étroitement  et  fixe  le  nerf  contre  Tes  ?au  niveau  de  l'an^te  vive  du  rocher,  le 

nerf  m«»teur  oculaire  externe  s'insinue  *^ous   le  sinus  pèlreiix  supérieur  et  est 

I      înlimenicnt  en   rapport  en    ce  point   avec  le  sLpielette  ((iangolpïie»  loc*  ciV., 

^fe  p.  46)  :  d'où  la  possibilité  de  sa  lésion  et  sa  fréquence, 

I  Ces  considérations  ne  sont  pas  théoriques,  rar,  dans  une  relation  nécroseu- 

pique  (la  seule  que  jtons  possédions),  Jacobi  {*)  constate  «  que  le  Irait  de  frac- 
ture intéressait  le  sommet  du  rocher,  iToù  la  lè*>ion  du  nerf  moteur  oculaire 
exlcrnc  », 

Païulysies  de  i.a  7r   RvmE.  —    Cette  paralysie  est  partielle  ou    totale»  Sur 
H  observations  réunies  par  Chevallereau,  il  y  a  2  cas  de  paralysie  lotale,  et 

Pi  cas  de  paralysie  partielle  (7»  fois  ptosis,  1  fois  mydriase). 
La  rareté  de  celte  paralysie  totale  doit  exclure  rhypolhèse  d  une  lésion  du 
noyau  d'origine,  [»ar  choc  cé]ihalo'rachidien.  Il  est  proliable  <pie,  dans  toutes 

les  paralysies  partielles,  il  s'agit  d*uue  lésion  tlireete  di'^  branches  du  moteur 

oculaire  commun.  {»ar  fracture  de  l'urbile. 
H      Sous  l'influence  de  la  trépanation  a[tpliquée  au  niveau  dn  foyer  eranio-encé- 
^Bplialiqne,  la  paralysie  du  moteur  oculaire  coiuniun  a  |iu  disparaître. 
H     Ny^taf/mtÀS^  —  Lenystagmus  peut  apparaître  g  la  suite  des  Iraumatismes  du 
^  crâne  (5  observations,  in  thèse  Chcvallercau)  ;  mais  sa  patliogénie  est  encore 
i      très  obscure, 

B     Chcvallercau  n'a  pu  tHuner  aucune  <diservation  de;)tirrt///K/c  traumatique  du 
^Êiierf  pathétique  (grand  oldiquc);  et  il  se  demande  si  la  difficulté  du  diagnostic 
^Ën*eslpas  la  cause  de  cette  rareté. 
^P     En  résumé,  les  paralysies  des  muscles  *le  !\eil  semblent  directement  liées 

aux  lésions  osseu,ses,  et  un  peut  dire  que  îcs  jiaralysies  de  la  Tt''  paire  se  ral- 

tactient  à  une  lésion  de  l'orbite,  tandis  que  celles  rie  la  O"  paire  ont  pour  origine 

une  lésion  du  rocher, 

La  paralysie  du  nerf  optique  entraîne  la   perte  totale  de  la  vision.  Chez  le 

blessé  de  Jacobi,  fœil  droit  pouvait  à  peine  dislinipfer  la  main  d'un  pied  : 
^Liexamen  de  cet  œil  a  tophthalinoscope  rnontra  autour  de  la  papille  une  grande 
^ quantité  de  plaques  Oianclies^  et  rà  et  là  qitelqta^R  petit:^  épanrhetnents  sanguins. 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  trait  de  fracture  atteignant  le  trou   optique  avec 

lésion  du  nerf  corresponilanl. 
^      De  cette  longue  étude  symptomatiquc  il  résulte  que  le  diagnostic  des  frac- 
Htures  du  crâne  est  parfois  difficile  :  le  manque  de  symplùnies  dans  quelques 

cas(*),  l'absence  de  signes  pathognomoniques  (en  dehors  de  Tissuc  de  matière 


(*)  Joseph  Jacodi,  Areh.  fur  Ophth.,  t8G7,  AUlh.  b  p.  U7, 

(*)  J'observe,  ffi  ce  mometiL,  un  btessr  qui,  h  la  suite  d'une  chutr  Jaiis  un  escaïicr,  sVsl 
fait  une  jjl,iic  coriluse  du  cuir  chevelu*  vers  l'angïc  supériCTïr  iJu  [ifiriélal;  en  exatriînant 

Scelle  plaie  <jui  ne  mesure  pas  jklui^  de  h  rentimèlres,  jai  eonsLatè  ftar  la  vue  et  vérifié  par 
rexpiorafiou  digitale  Texislcnce  d'un  Irait  de  fraelure  avec  chevaiïchenient  des  fra^^menls, 
r.elte  fracture  doit  ^'irradier  ver>^  la  base,  étant  donnée  la  doutcur  qu'une  pression  forte 
réveille  dans  la  fii»se  temporale;  or,  en  dehor»  de  cette  cotutaîation  directe,  il  n'y  a  aucun 
autre  «ympLOme  de  fraclure  du  crâne. 
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cérébrale,  qui  appartient  aux  fractures  graves),  l'apparition  échelonnée,  son- 
vent  tardive  de  chacun  des  symptômes,  leur  signification  toujours  relative, 
rendent  le  clinicien  hésitant. 

Pour  affirmer  l'existence  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  il  ne  faut  pas 
s'appuyer  sur  zm  seul  phénomène  morbide,  mais  sur  un  ensemble  de  symptômes; 
ce  critérium,  que  réclamait  Bérenger  de  Carpi,  ne  suffit  même  plus,  et  ce 
groupement  symptomatique  peut  conduire  à  l'erreur,  si  la  valeur  de  chacun 
des  signes  n'a  été  étiquetée  et  contrôlée. 


Diagnostic  du  siège  de  la  fracture. 

Les  fractures  de  Pelage  antérieur  succèdent  le  plus  habituellement  à  un 
choc  sur  la  partie  antérieure  de  la  boîte  crânienne  :  on  pourra  donc  constater 
une  plaie,  une  contusion  de  la  région  fronto- temporale;  une  épistaxis  prolongée, 
accompagnée  quelquefois  d'une  hémorrhagie  buccale,  la  perte  de  l'odorat, 
plus  rarement  un  écoulement  séreux  par  les  fosses  nasales,  exceptionnellemeul 
encore  la  sortie  de  la  matière  cérébrale,  permettront  de  diagnostiquer,  avec 
quelque  certitude,  une  fracture  intéressant  l'ethmoïde  ou  le  corps  du  sphé- 
noïde. 

Dans  les  mômes  circonstances,  on  devra  penser  que  la  solution  de  continuité 
s'étend  à  la  paroi  supérieure  de  Vorbite,  lorsqu'une  ecchymose  sous-conjoncti- 
vale  apparaît  d'abord  sous  la  conjonctive  oculaire,  puis  sous  la  muqueuse 
palpébrale,  accompagnée  quelquefois  d'exophthalmie(*),  de  paralysie  de  l'un 
des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  et  aussi  d'amaurose. 

Les  fractures  de  Vêlage  moyen,  de  la  base  du  crâne,  comprennent  les  diverses 
solutions  de  continuité  du  rocher,  soit  longitudinales,  soit  transvei^sales. 

Un  choc  sur  la  région  temporale  ou  pariétale,  en  avant  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  suivi  d'une  hémorrhagie  abondante  et  prolongée  par  l'oreille  du  même 
côté,  avec  conservation  de  l'ouïe,  et  quelquefois  paralysie  faciale,  doit  faire 
soupçonner  une  fracture  longitudinale  du  rocher. 

Au  contraire,  la  fracture  perpendiculaire  ou  oblique  du  rocher  est  presque 
constamment  déterminée  par  un  choc  sur  la  région  occipitale;  elle  donne  lieu 
à  une  hémorrhagie  par  l'oreille,  suivie  d'un  écoxdement séreux  abondant;  quel- 
quefois môme  celui-ci  apparaît  presque  immédiatement  après  l'accident,  excep- 
tionnellement il  y  a  issue  de  matière  cérébrale  par  le  conduit  auditif.  L'ouïe 
est  plus  souvent  détruite,  et  la  paralysie  faciale  est  plus  fréquente  aussi  que 
dans  la  fracture  longitudinale. 

Enfin  les  fractures  de  l'étage  postérieur  peuvent  être  soupçonnées,  lorsque 
le  choc  a  eu  lieu  dans  la  région  occipitale,  que  le  malade  accuse  de  la  dyspha- 
gie,  et  que  l'on  peut  constater  une  ecchymose  pharyngienne.  Cette  fracture 
s'accompagne  très  fréquemment,  du  reste,  des  signes  de  la  solution  de 
continuité  du  rocher  (Duplay). 

(*)  Aran  a  décrit  ce  symptôme  sous  le  nom  de  protusion  de  Vœil  :  c'est  une  saillie  do 
globe  oculaire,  bien  différente  de  l'œdème  de  la  conjonctive,  et  des  paupières,  et  qui  esl 
produite,  par  un  épanchcmcnt  de  sang  considérable,  dans  le  lissu  cellulaire  de  rorbitc. 
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Biagûostlc  des  lésions  méûingo-encéphâliques^ 

Les  fraisures  du  i'Vihw,  ottverlcs  on  fermées,  p<"uvonl  produire  stir  Teneo- 
phale  ujic  st»rie  de  lésions  qin  se  Iraduiscïil  par  des  Iroubles  roiirtîuïUK^s, 
variables  suivant  les  zones  atlcintes. 

Le  diuj^jnostic  de  ves  fraelinvs  ctmiplexes  repose  eiilièi-emenl  sur  nos  con- 
naissaiiees  en  physiologie  rérèlH'ide.  Lorsque  les  signes  de  cotninollon.  de 
contusion  ou  de  compremon  cérébrale  {que  nous  décrirons  plus  loin)  se  moulrenl 
isolés  dans  le  tableau  de  la  frneture,ilesl  possible  d'établir  lexistenee  de  Tune 
ou  l'a u Ire  de  ces  eomplieatioris. 

Les  convulsions^  V  aphasie,  les  paralt/sies  (Vontjine  corticale,  dues  à  l'irrita  lion 
ou  à  la  dcstrucliou  de  la  matière  cérébrale,  par  la  contusion  directe  ou  indi- 
recte, ou  à  des  compressions  (estiuillcs,  épancliemenls  sanguins,  abcès),  1  appa- 
rilion  dans  les  urines  de  sucre  ou  dalbuminr,  sont  de  pré(*ieux  indices  de  la 
complication  de  la  fraclure.  Insister  sur  chacun  de  ces  syniplônies,  serait 
refaire  sans  profd  l'histoire  des  coinplicalions  des  traumatismes  cnlniens. 


Diagnostic  rétrospectif  d'une  fracture  du  crâne. 


Le  tliagnoslic  rétmspeclif  doit  élre  posé  lorsque,  plus  ou  moins  longtemps 
après  un  traumntisme  crânien,  se  mouïrenl  des  phénotnêues  tfirrîififion  céré- 
brale {épilepsie  liaiftHâti^pœ),  ou  fie  pnrtfh/ÀÎc. 

Le  moment  dVipparition  de  ces  phéncmièncs  est  1res  variable  el  oscille  entre 
(|uelques  semaines,  îles  mois  el  plusieurs  années;  des  alicés  péri  imhiingés, 
résuUanl  de  transformations  liénudiqucs,  ou  occasionnés  par  des  nécroses,  ne 
9e  révèlent  parfois  ([u'aprés  quelques  semaines^  ([uelques  mois,  après  une 
période  d'inlégrité  de  la  sanlé,  cl  aliu^s  que  la  nolion  du  Iraurnalisiiui  crAnien 
clait  [Mryr  ainsi  dire  oubliée.  Il  en  est  de  niéiui'  des  abcès  du  i'i*rveau,  qui  se 
forment  silencieusement,  et  se  traduisent  par  une  apparition  brusque  de  con- 
Iractnres  ou  de  plié  nom  eues  (laralyliqucs. 

Les  dépressions  de  la  calollc  crilnienne  n  amènent  pas  toujours  non  plus  des 
accidents  imiaedials;  des  attaques  épileptirormcs,  l'épilcpsie  jacksonienne, 
des  troubles  de  paralysie  corticale,  des  troubles  de  la  niémoij'e,  de  la  tlénicnce, 
peuvent  en  être  la  conséquence  lointaine. 

En  présence  de  ces  troubles  divers,  ne  se  rai  tachant  pas  à  une  atreclion  spon- 
lanée,  il  faut  toujours  reclierclier  Texistencc  d'un  Iraumatistne  ancien,  ayant 
nécessité  les  soins  et  le  repos;  le  plus  souvent  le  malade  na  pas  perdu  la 
notion  île  cet  aecident  f/rtïi^c,  et  le  signale  :  c'est  aïoi^  au  clinicien  a  établir  le 
rajtport  tle  cattsalilé  qui  existe  entre  Faccident  du  passé  et  les  ti-oubles  actuels- 
Plusieurs  éléments  lui  permettent  d'établir  ce  diagnostic  rétrospectif  : 
I"  La  (léforraaiion  de  la.  culotte  crânienne  au  niveau,  ou  non,  d'une  cicatrice 
ancienne. 

2"  La  douleur  localisée  spontanée  on  provoquée. 

o"  La  relation  e/i/rt'  les  troubles  observés  et  la  lésion  constatée  :  celte  apprécia- 
tion a  pour  base  nos  connaissances  topographiques  cranio-cérébrales, 


À 
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i°  Défortiwliofi  de  h  calotte  cranietuie.  —  Par  une  palpalîon  iitlcnllve»  ilj 
fc.udrii  rechercher  s'il  exi«^le  une  modification  quelconque  de  la  paroi;  c'csll 
stmvt^nt  un  simple  arrideul  de  lerraiii,  une  saillie  hémisphérique;  dans  d\iutrc$| 
cas,  une  dépressron  [îrofunde  tlaos  laquelle  pénètre  le  pulpe  de  Findex;  pour] 
ne  pas  ^Ire  Irompé  dans  retle  palpalion,  il  faudra  faire  raser  la  tête;  ainsil 
seulenuMil  il  sera  possible  de  vérifier  rexistence  d'une  cicatrice  adhérenle  ottl 
m»n  du  cnif  rlievelu,  superposalde  à  hi  délornuilion  osseuse. 

2"  Exiatance  dune  douleur  îocalisée,  i^ponianèe  ou  provoquée.  —  La  douleur 
fixe,  grauatlve,  profonde  au  niveau  de  la  cicatrice,  précédant  sous  forme  d*ofwr<f  ] 
les  acctdenls  épruu%'és  parle  sujet  en  observation,  est  une  notion  précictiiirj 
fait  non  moins  impoi'tanl.  il  est  parfois  possible  par  la  pression  digitale,  iiaJ 
avec  le  bout  d'un  instrumeul  (crayon,  porlc-plume).  de  réveiller  la  scnsibilitéi 
spéciale  bien  connue  du  [mtieni, 

5"  îieîation  entre  tes  troubles  obi^ervrs  et  la  lésion  complaire.  —  Cette  apprécia- 
tion est  souvent  incerlaine;  elle  exige  une  connaissance  approfondie  de  lai 
lopographie  cranio-cércbrale,  car  il  faut  superposer  les  symptômes  et  latèsionA 
ou  savoir  les  disjoindre,  lorsque  la  rclalifm  entre  la  lésion  erânienne  et  lêl 
dé.<ordre  cérébral  ne  jjcut  ^Ire  établie  ;  de  ce  jug^erncnt  résulte  une  înlerveatiûn| 
opératoire,  la  Iréparu^tion,  ou  une  abslenlion  complète  ('). 

Pronostic.  —  Ce  pronostic  est  grave,  au  point  de  vue  de  l'existence,  et  le;*] 
blessés  qui  échappent  aux  premiers  accidents  sont  exposés  à  une  série  de  coro- 
plicalions  ulîérieurçs. 

11  serait  imporlant,  intéressant,  de  recliercher  la  proportion  des  g^uérisoiisj 
relativement  aux  décès  dans  les  fractures  du  crAne,  mais  nous  n*avons  a  ce] 

(')  Voici  deux  faits  personnels  venant  h  rappiii  de  ces  remarques  : 

En  18H5,  ïiuus  ovon»  Irépuné.  nvcc  M.  le  (ioeleur  Trùlat,  un  Brésilien  qui  sk\  .iim  .iu[i.ini' 
vanl^  vl  en  lonihnnL  de  cheval  contre  un  arbre  (ujai  tXKO),  s'ét^'^^iiL  faîL  une  blessure  du  cuir  ] 
chevelu,  accoiufia^nèe  fj'otorrîiagie   et  de  perte   de  connaissance   qui   dura  quaratilc4tail 
heures  environ.  En  janvier  1H«*2  ce  blessé  eut  une  aUaque  épïlefdiroriue  avec  aura  aiiricu- 1 
taire;  une  crise  sem!)lahle  eut  lieu  en  jani  ier  1KH4  et  en  décembre  1K85.  Dan*  l'int*^^* 
malade  a  du  vertiî^e,  des  bonrdonneinents  d'oreilles,  et  il  esl  incapable  de  lonl  elTu' 
tiiel;  aîicun  tioulde  d'liyî?tcrie.  A  IVxanien,  ajirés  avoir  fait  raser  la  léte.  on  trouve  .. 
une  cicatrice  cruciale,  située  à  K  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  «.ar  le  i 
(rajcl  d'une  ligne  allant  du  vcrlex  i\  ce  conduit  auditif  externe  :  au-dessus  tle  la  peau  et  tn  ] 
ce  point  Tos  fait  une  saillie  pitis   ap[iréciable  que  du   d'ilé   opposé.   M.  Trélat  pi^tida  qu'il 
s*agissait  d'une   fracture  ancienne   du   cr/lne   et,  devant  ces  accidents  présentés  |»ar  l^ 
blessé,  nullement  inodiïié  par  un  trailemcnt  médical  (broiuure  de  poLissîuni*  douches^  rt  j 
du  dcsir  formel  exprimé  par  le  malade  d'être  délivre  de  ses  vertiges,  il  conclut  à  l'û^»fiOrtii^ 
ni  té  d'une  trc[»anation.  Cette  ojjération,   qui  fut  [uatiquée  en  janvier  1887,  révéla  unt  irré- 
gularité et  un  épaississemeïit  coMsidérable  des  os  ilu  cnlne  (oÀtéiU  condetisante)  :  lo  «lia* 
mère,  quoique  saine,    fut  incisée  :  le    blesse  guérit  rapidement  de  cette  intervention,  tt  ' 
depuib  cette  époqTie  il  n'a  plus  eu  de  vertiges,  et  n'a  ]»ré!*enté  aucun  accident  épileptironoc- 
lin  décembre  fSSl),  j'ai  été  consulté  fiar  iin  syjihiliti<pie  de  \inpl-neuf  ans  qui,  six  moU 
auparavant,  avait  été  atteint  d'iiéuiiplégie  gaucbe  avec  prédominance  des  ti'ouljh^s  moteur* 
aux  membres  supérieurs  :   il  ne  restait  de  celte  attaque  qu'une  impotence  légtvre  df  ci» 
membre  sujjérieur  gauche,  l^n  examinant  son  cnlne,  je  constatais  à  Vunion  du  pariéhit  droti 
tt  du  fronttd,  eu  avant  du  conduit  auditif,  une  dépression  osseuse  sufllsamiueut  pn»DOnf^r 
pour  y  lofïcr  IVxtréniilé  de  Tindex;  j'ajqïrts  alors  ([ue  celte  déformation  datait  de  IVnfimcr. 
qu*elle  était  consécutive  h  line  chute  frrave.  Bien  qu1l  ne  fût  pas  possible  dVtahlir  nu  pouit  . 
de  vue  physiologique  une  relation  entre  les  symptômes  observés  et  te  siège  de  l'cnftmcé- 
ment,  je  fis  exajuiner  le  blessé  par  mon  distingué  collègue  M.  Ltallcl,  qui  se  prononça  c^W- 
l^oriquementpour  une  gomme  syphilitique,  et  llndépendance  entre  les  accidents  obsenèâ 
cl  ta  tébion  ancienne. 
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plus  favorable 


1  pression,  à  savoir  que  le  pronosli 
fots{*),  où  loule  fracture  était  réputée  mortelle  (*).  Ce  qui  fait  la  gravité  de 
la  fracture,  c'est  la  lésion  cérèbraie  hnrttéiHate,  ou  la  romplmition  encéf/ltaiuiiie 
con^écntive  a  l'intection;  et  relle-ci  est  d'antaiit  plus  à  craindre,  qu'il  existe 
une  plaie  des  légumenls  ou  une  communication  de  la  fracture  avec  une  des 
cavitfi^  naturelles  (nez,  oreille,  pharynx);  aussi  Kœiiig:  a-t-il  pu  dire  :  que  le 
jyronostic  et  la  marche  des  lestons  îeautnttikiues  du  crâne  dépendent  en  première 
Hgne  tle  V absence  on  de  In  présence  d'une  lésion  coneoniitante,  des  tégnrnents^  et 
que  Von  doii  toujours  prendre  ce  fait  en  considération  pour  le  Iraiteinent.  (Kœni^, 
Traité  tle  patliohgie  chirur(/icahspècialey  t.  I,  [>.  r»tK) 

Dans  les  fractures  à  tésions  clemlues,  à  grand  fraojs,  que  l'on  pourrai l 
appeler  encore  irrêtnôdialdes,  le  blessé  ne  sort  pas  de  sou  eonia,  la  résolution 
est  complète,  la  matière  cérébrale,  le  s^ing,  s'écoulent  par  I  une  ou  les  deux 
oreilles,  et  le  dénouement  fatal  vient  en  quebjues  heures  ierniiner  la  scène.  Le 
blessé  snccomlje  brusquement  à  Tattritiou  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  les  fractui^es  siofplement  graves^  la  mort  arrive  moins  rapidement;  si  le 
lilessé  ne  succombe  pas  à  des  phénomènes 
de  ^éne  croissante  de  la  rospindion,  il 
peut  être  pris,  du  cinquième  au  huitième 
Jour,  quelquefois  plus  tardivement,  th^ 
fièvre  etde  délire  qui  indif[ut^ut  l'invasion 
d'une  méningo-encéphaïite,  d'origine  in- 
fectieuse selon  toute  probabililé. 

Loi'sque  le  blessé  tîott  échapper  aux 
accidents,  c*e  irest  que  progressivement 
que  Ion  voit  disparaîfre  cliacun  des  phé- 
nomènes; les  signes  de  la  couunolinn  et 
de  la  rontusion  cérébrale  restent  statîon- 
naires,  puis  s'amendent;  le  malade  sorl 
de  son  hébétude,  répond  d'abord  pnr 
nirmosyllabcs  aux  queslions  qu'on  lui 
nfiresse,  puis  peu  «'i  peu  on  assiste  au 
réveil  de  celte  inteiligcnrc. 

Mode  de  hé  ta  dation  des  fraiiti^ues  du 
c;ra>'e.  —  Les  fractures  de  la  vmlie  se  consolident,  ainsi  qu  en  témoignent  phi- 
ftieurs pièces  du  musée  Dupuviren,  ejitre  autres  cette  fracture  amc  enfoncement, 
flont  nous  donnons  le  dessin.  Le  fait  de  Benhon,   publié  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique  (18t)5.    2"  série,  tome  Mil),  qui  a  Irart  h  la  cicalnsalion 

{')  Vtmré,  Dr  ta  giiérison  dr  fniriiir/'ft  du  rocher.  Tht'se  di»  Paris,  iHlil, 
(*)  ÉniiÎP  F*>r^'Uf%  (Iîkis  koh  iiih'ivsf^nnl  tasai  n'ilk/tie  ci  rthtitftw  sur  le  traitentent  fies 
léniufut  tratnvnfiijunit  du  mine  (Gaz.  hrMd^  dea  8i  wnrrs  mrdirnîes  de  .\ffmtpenH'r,  iwn  1890). 
<lit  aussi  -  inr:irliifHlrmenl  Ja  liste  sèrail  lon^'iic  dr.s  frurluivs  liasalrg  jrut^ïirs.  Bruns;» 
réuni  le  jjrctnier  7  fiiiU  de  fraelure  de  la  base  guérie,  et  duut  routi>|isie  ullêneurc  a  [»u 
<"^trr  faile.  \'on  liergmann  yjoiiit*iU  observ:Uioas  nnakitîiieH,  avec  tons  In  LiUorï  cnutopsi*|iie 
dèiuoriLr.ijit  la  rérililé  île  la  consolidation  ObSiMise:  ces  faits  iToncernenl,  pour  la  jdupart  des 
Mesures  ti-radiccs  de  la  voûte  à  la  base.  Quant  aux  cas  de  fractures  basales,  clini^iuicmenl 
constatées  et  ^uénes,  Schwartz  (Zrcr  Statfuttk  der  Frarfiirca  der  Si-hddethimg.  Dor psi,  1872  , 
qui  jusqu'en  1872  en  avait  réuni  W  rdjservations,  pourrait  inamtcnaiU  grossir  sa  liste  de 
raîlH  empruntés  h  toutes  tes  cliitiipics  *. 


[\: 
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osseuse  complète  d'une  fraelurc  intéi*essanl  presque  la  iotalîlé   «le  la  voftli* 

«M-Anicniie,  iresl  pas  moinî*  démonsLralif. 

Les  frat-liires  de  la  base  se  réunissent  aussi  par  un  cal  osseux;   ce  taït,  nje 

par   Malgîiigne  (Anot,  chirur^fj.,  L   I,  p.    KHI),   llouel  (Sociélé  de   chirarifie,  1 

1857),  a  é{é  surtout  mis  en  Uimi^re  par  Ricliet  {Traité  d'anat.  dihmrfj,,  p,  259). 

Une  pièce  enîpruutèe  h  la  Ihcse  de  Vérité  montre  la  réalité  de  cette  conso- 1 

lidalion  des  fractures  rlu  r*»cher. 
Mais  quel  est  le  mode  de  ronnalion  de  ce  cal?  Le  cal  provienl.  essenliellc- 

ment  du  tliploé,  el  le  périosie  ne  joue  eu  général  qu'un  rôle   très  secondaife  | 

dans  ces  processus  réparaleurs  (Ktcnig:);  i)  n>î^t  pas  possible  cepemlanl  ilr 

nier  Taeliou  du' périosie,  car  cesipar  un  cal  périostal solUie  que  se  soudent  au  I 

crû  ne  les  esquilles  détachées  par  le  | 
Iraurnalisine. 

Le  (al  ainsi  foimé  flest  jamaii 
exubémni^  saillant;  il  est  même  io- 
complet  dans  les  véritables  perte!? 
de  sulistance  osseuse,  comme  celle* 
qui  succèdeid  à  la  irépauulion.  Dîin> 
ce  cas»  une  cicatrice  membraneuse, 
hientAl  envahie  par  des  stiilaclîteîi  ' 
osseuses,  se  dirigeant  de  la  péripbé* 
rie  vers  le  centre,  vient  caitiijler 
rojifice.  La  réim plantation  des  rtm- 
dclles  du  Irépan  et  leur  soudure  se- 
j'ait  iucom[U'éhcusïble  si  la  formation 
(lu  cal  n'était  pas  jM^ssihle. 

<  U\s  processus  réparateurs  souvent 
inconiplels.  si  la  perte  de  substance 
est  large,  sont  lents  à  s^élablir;  le 
cal  flemande  plus  de  temps  k  se  for- 
mer à  la  base  i{nk  la  voûte  ;  souvenl 
aussi  il  est  inqtnrfaît^  ostéoflbreux. 
ce    qu'on    expljtpie    par    les   cnndt* 

tiofis   de  nalrilioiï  des  os  ipii  sont   défavorables  (Kfrnig).  \n\r  rintcrposition 

de  liquide  entre  les  fragments  (Duplay). 
Le  cal  se  forme  smHout  dana  les  f raclures  fennées^  mais  il  est  encore  possible 

dans  tes  fractureti  ouverte>i,  à  moisis  qu  une  osléomy élite  aif/uë  Irnumaliqm m  \ 

permette  jias  la  cicatrisation. 


Fil.,  iui.  —  FractiiFt^  Inuis^iT^iilt!  thi  nuiiur 
pnr  îrniduilii)i% 

A,  pt»lTit  d'iijtplk'^iUon  fhi  tlioc.  ~  B,  fciK'U  rMCîil  ri- 
i  nirisè  nU*  la  suture  Inmhifoldr.  —  C,  dii^jum^lion  ik' 
In  Ntiliiru  fimpilri-temporalc.  —  1),  Irarc  di?  la  fnie- 
hirc  du  roL'Iicr.  {Thèse  âa  Vêritii.) 


Traitement.  —  Les  indicah'ons  sont  les  niénies,  qu'il  s'agisse  tLune  frac- 
ture de  la  voilte  ou  de  la  base,  puisque  la  majorité  des  fractures  de  la  base  eM 
constituée  par  des  irradiations  de  la  voûte  ^i  la  base. 

Dans  les  fractures  oî/rcr/e.s%  le  premier  soin  est  de  désinfecter  la  [daic.  de  lu 
débarriisser  de  lous  les  corps  septiques,  api'és  avoir  soigneusement  rasé  le» 
cheveux.  Si  la  plaie  des  parties  molles  est  récente,  nullement  contuse,  on  doit 
en  faire  la  suture,  de  façon  c^  obtenir  une  réunion  immédiate  et  à  transformer 
celle  fracture,  largement  ouverte,  en  fracture  fermée;  il  faut,  en  second  lieu, 
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empt^cher  l'inleclion  consécutive  du  foyer  de  la  fracliu'<^  el  iccoinrir  la  plaie 
iTun  pansRnicnt  antiseptique;  mais  celle  infection  peut  se  faire  dans  les  frac- 
liires  dites  fermées,  par  le  conduit  aiidilif,  parles  fosses  nasales  el  h  Irompe 
d'Euslache,  par  tous  les  poiiils,  en  un  mol,  inellan!  en  ronlact  le  fciyrr  de  la 
fracture  avec  ies  cavUés  natiii'etieA  et  les  germer  contagieux.  On  pourrait  sou- 
tenir que  la  plupart  des  IVacInres  du  crâne  sont  des  fraelures  ouvertes-  Cette 
toilette  doit  s'étendre  au  conduit  audilit  externe  et  aux  fosses  nasales,  et  con- 
sistera en  irritcations  a  l'acide  Ijorique,  au  sublimé,  au  naphtol,  |>uis  en  occlu- 
sions de  ces  orifices,  véritables  voies  *le  pénétration,  avec  des  tampons  de  gaze 
salolée  ou  iodoformée.  L'insnfflati(>n  d"io<ioforme  dans  la  trompe  d  Eusiachr 
parait  intolérabl»^  aux  blessés.  (For^ue,  (ov,  rit,) 

Un  autre  précepte   souvent  nég^bgé,  cVst  d'éloigner  du  blessé   toutes  les 

{causes  de  congestion  capables  de  favoriser  rapparition  de  la  méningo-encépba- 
lite:  uae  médication  dérivntive,  le  re[>os  al»solu  d*^  Tesprit  et  du  corps  soid 
indispensables. 

Les  fraelures  du  cnlne  ne  se  présentent  pas  avec  ce  caractère  de  sim[>iicilé 
ipie  laisserait  supposer  cette  fhérapoiitiipje  :  une  foule  d'indicalioris  naisseni 
de  \  étal  comateifx,  île  \  apparition  *!e  la  rûrningù^eneép/taliie  îrap  souvent  mm*- 

llellcj  des  phénomènes  cérébraux  immédiats  on  tardifs  {aphasie,  paralysie,  con- 
tracture), dus  i\  l'irrita  lion  cérébrale  par  <les  es([uilles,  à  la  compression  [>ar 
des  fragments,  à  la  diminution  de  la  riqiacitr  fnkiieane  {>ai*  du  sangou  du  |»us. 
à  des  abcès  cérébraux. 

Dans  l'état  de  congestion  cérébrale,  des  émissions  sanguines  (applications 

leifCc^sssives  de  sangsues  derrière  les  apopliyses  mfistoïdes)    nniéuent    im   réveil, 

I  une  délente  parfois  inespérée;  c'est  un  moyen,  •  l'oulaine  sanglante  »,  tpii  a  de 

i  fervents  adc[)tes  et  qu'il  ne  faut  pas  négliger, 

La  glace  en  permanence  sur  la  léte  pourra  rendre  aussi  des  services,  mais 
il  faudra  se  gartler  de  s*at tarder  a  l'cs  moyens,  lorstpie  des  infltcalions  précises 
«'ommauderont  la  nécessite  de  la  trépanai  ion.  îadications  précises  sig^iifient  ici 

}  diagnostic  précis, 

TnÉPANATiON  hANs  Li:s  invcTinKs  m:  CHANH.  La  trépanation,  qui  a  repris 
une  grande  place  dans  la  cbirurgie  crânienne,  trouve  souvent  stm  application 
clan»  les  fractures  du  crâne ('). 


(*)  L*hî-stunr[iic  de  ki  trvfKiiKUitin  i*  été  si  sjciirvf^iil  tniitr  iinr  fHMis  nw^Jas  iriMÎili^  de  tf 
refaire;  nous  roiivoyons  ,mx  tnivnux  Hiiiviuits  : 

LÉON  Le  Fort,  Des  iadica lions  flrla  trèpnnfUion  du  er;1nt*  fl.uis  trs  lésions  trnumnliqti(>s 
de  la  lète.  Pîirîs^  Mossoti,  IR07,  —  SKnrtLnT,  (itizette  tmhi.  fit  Strasht^in-fj^  rmv.  1S*lîi,  jnnvior- 
nifirs  1870»  —  l>es  plaies  iJu  lri'|i.in  el  de  liuirs  pnnsemeiils.  ('oinjth'H  iniih/x  >ie  i  Iimfitta, 
l.  I^XXIX.  Ï6  noveinhre  lH7t*  —   De  l.i  IrùiuiiKUioa  |ir(henM\e  el  ex|ihimtriee  dîuih  li's  fr.ie- 

I  liircs  du  erAne,  de  hi  Inhje  iiiterae  ou  vHrée.  îbitkm,  i'i  t^rtohie  lï^ïl.  —  Du  trepiin  (Ht'veidir 
et  lidlif  dons  tes  fraelures  vitrées.  Ibidem^  'iO  nu'irs  ÏS77,  —  J{<ji:(:kfj..  KxaiHei»  erilîqac  des 
doctrines  de  ta  tréponnlion  dans  les  plaies  de  la  tête.  Paris,  Mosson,  \Sl?t.  (iftiettf  médic. 
tle  SlrnsboHrg,  — J.  Iacas-(  jtAMPJONMfeîiE^  Élude  liistoriijue  el  clinique  sur  la  Irépanalion 
du  crâne  (la  Irépnnalion  puidéc  par  les*  localisations  eéi'élirales).  l'aris,  Delah{iy(%  Ï878.  — 
BescH,  Trépan  prévenlif.  -4rr/i.  fiir  e/î;t.  i'hir.,    Ud,  XV,  Heft  r,    p,  57.  —  HLniiAn  Arrh.  de 

.Langenhcck,  L  XIX,  fasc.  1,  t,  5,  I87ti,  —  KitAMEîi,  Resuïtfil  der  anHsi-^jilîsehen  Wiinde- 
bcliandlang  bci  den  eornplieirlen  Verletzunijen  des  kaochcrnen  Sch^dcldacties.  Inau^ur. 
DisserL  Brcslaii,  IWKI*.  —  Bergmann,  Die  Lelire  von  den  Ko[}rverlelziin^*eJK  Deutsche  Chir,^ 
IJcf.  30»  1880,  -^  liEMoNs,  lad,  de  la  trépanation  dans  les  Iraumalismcs  anciens  avec  loca- 
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Pour  bien  préciser  les  indications,  de  la  trépanation,  dans  ces  fractures  du 
crâne,  qu'elles  soient  limitées  à  la  voûte  ou  irradiées  à  la  base,  il  faut  grouper 
les  cas  tels  qu'on  les  rencontre  en  clinique,  qu'il  s'agisse  de  fractures  avec 
'plaies^  ou  sans  plaies,  ouvertes  ou  fermées. 

Fractures  ouvertes.  —  Le  chirurgien  constate  une  simple  fissure  du  crâne, 
sans  enfoncement  et  sans  symptômes  localisés.  OueH®  conduite  doit-il  tenir? 

L'expectation  est  ici  permise,  à  la  condition  de  faire  une  antisepsie  rigou- 
reuse. Si  cependant  il  s'est  écoulé  un  temps  assez  long  entre  le  traumatisme 
et  le  pansement,  si  le  chirurgien  soupçonne  une  infection,  il  n'hésitera  pas  à 
pratiquer  la  trépanation,  qui  facilitera,  ici,  la  désinfection,  en  ouvrant  large- 
ment le  foyer  de  la  fracture;  c'est  la  conduite  que  recommande  Wiseman 
{Annales  ofStirgery,  1888). 

Il  existe  une  fracture  ouverte,  avec  chevauchement,  enfoncement  des  fragments, 
sans  symptômes  de  compression  cérébrale.  Faut-il,  après  désinfection  de  la  plaie, 
et  pansement  antiseptique,  se  croiser  les  bras,  et  attendre  une  indication  quel- 
conque d'intervention  ou  faire  la  trépanation  immédiate  prévetUive? 

Il  serait  facile  de  réunir  un  certain  nombre  de  faits  (et  nous  en  avons  deux 
personnels)  de  guérison  par  l'expectation.  Mais  quel  est  le  pronostic  réservé 
à  ces  blessés  ? 

Leur  guérison  n'est  souvent  qu'apparente,  et,  après  une  période  de  silence 
d'une  à  plusieurs  années,  ils  peuvent  être  atteints  d'épilepsie  traumatique. 
Quel  est  l'avenir  intellectuel  de  jeunes  sujets,  qui  gardent  une  déformation 
définitive,  au  niveau  de  leurs  centres  psycho-moteurs? 

Comme  la  trépanation  antiseptiquement  et  prudemment  pratiquée  est  une 
opération  absolument  inoffensive,  et  qu'elle  seule  met  le  sujet  à  l'abri  des 
accidents  pHmitifs  ou  tardifs  dont  nous  venons  de  parler,  Vinterveniion  est 
autonsée. 

C'est  l'opinion  de  Sédillot  (1869),  de  Bœckel,  de  Lucas- Championnière  (1875), 
de  Trélat  (1875),  de  Q^iénu  (1889),  et  à  l'étranger  de  Bergmann,  Pirogoff, 
Wicsmann,  Drcw-Scydel,  de  V.  Horsley  (Congrès  de  Berlin,  1890),  etc.,  etc. 

Mais  tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens  français  trépanent  pour  remé- 
<lier  à  la  compression  possible,  les  chirurgiens  étrangers  interviennent  surtout 
pour  désinfecter  la  plaie,  la  trépanation  n'étant  qu'un  préliminaire  au  trai- 
tement antiseptique  {^).  Les  résultats  de  cette  pratique  sont  vraiment  encou* 
rageants.  Sur  85  cas  de  fractures  du  crâne  compliquées  de  plaies,  et  aina 
traitées,  Wagner  (loc.  cit.)  compte  81  succès,  et  deux  morts  {Berliner  klimsehs 
WoclicnHrhrift,  1886).  Léser  (*),  sur  55  cas  de  trépanation  primitive  à  la  cli- 
nique de  Halle,  n'observe  pas  un  seul  cas  de  méningite. 

Le  relèvement  des  fragments  dans  les  fractures  étendues  avec   chevo* 

lisation.  Congrès  français  de  r/ii'r.,  1885  1886,  p.  308.  —  Lannelongue,  Histoire  de  la  tr 
lion.  Bull,  méd.,  4  janvier  1880.  —  Seidel,  Influence  des  antiseptiques  sur  latn'M 
Miinch.  nied.  Woch.,  1887,  n*>  44.  —  Vaslin,  Indication  du  trépan  dans  les  accid« 
culivcs  aux  traumatismes  du  crAne.  Congrès  franc,  de  rhirurgiCi  1886-1887,  p.  '•' 
Arciiamuault,  De  la  Irépanalion  primitive  dans  les  Tracturea  de  la  voûte  dn 
1888.  —  Wac.xkh  (Samuel),  Klin.  Vortriige,  n*-  271,  272,  1880. 

(»)  Seydel(Soc.  m«>d.  de  Munich,  13  octobre  1880)  dit  qu'il  faut  trépaner 
le  but  de  désinfecter  la  fracture.  Voikmann,   Mac  Cormac,  Nusbaum.  ^ 
Kronicin  furent  du  même  avis.  Voy.  aussi  Quénu,  Soc.  de  chir.,  juin  I" 

(*)  Léser,  Herl.  klin.  Worhenschrift^  n'49,  p.  811,  et  n-50,  p.  827. 
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Hirurg-le  (2^  session,   188li) 

iHr  Ti  observations  portant, 

la  suture  ocrîijiiO'qHtrickjli* 

on  fin  sur  la  suture  sagillah, 

dans  son  Iravaîi  sur  tes  fissures 

ffirt.  encyeL 

jio-^jbilîtû  de  ces  dïsjonclions.  La  suture 

ns  ims  et  demi,  mais  eUe  Obt  alors  reJotivc- 

nil  (k  vu(*  de  ïa  résistance^  que  plus  tard, 

iiL  :rj.'^  ii(y  troLs  ans  el  demi,  et  se  Irouvait 
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La  conUision  cérébrale  directe  et  indirecte  est  la  rAgle  dans  les  fraclures  du 
erâne  cîonséculives  à  un  Iraumalisme  violent  :  que  de  fois  nVt-on  pas  écrit  qu(*  ' 

ces  lésions  multiples  conlre-indi(]iîaieut  la  iréponalioii,  ou  la  rendaîenl  aléa- 
toire î  Il  est  fncile  de  répoiulre  que  les  loyers  de  conlusion  cérébrale,  qui  ne  | 
se  traduisent  par  aucun  symptôme  spécial,  peuvent  parcourir  leur   slade  de 
réparation  sans  amener  de  comjïlicn lions:  ccn*esldonc  pas  un  argtimeut  devant 
arréler  Taclion  rlurur<^'ieale. 

Mais  lorsqu'une  frachire  du  cnlne  s  accompagne  de  (roubles  dilïus,  qui  ne 
cadrent  plus  avec  le  siège  de  la  solution  de  continuité,  la  trépanoUon  devient 
singulièreuicat  hasardée;  elle  pourra  lever  un  accident,  mais  sera  impuissante 
contre  1rs  autres  :  donc  l'opéralion  n*a  pas  de  raison  irAlre(*). 

II L  Lorsque  les  désordres  sont  trop  étendus  et  trop  graves,  loi^que  le  bles.<é 
est  dans  un  état  te!  que  toute  intervention  est  au-dessus  de  ses  farces,  il  faul 
savoir  s'abstenir, 

F\esle  une  dorniére  question  à  envisager.  Hnv  quel  point  de  lu  calotte  crfiA 
nienne  *loit  porter  la  tn^panalion  dans  lks  fractures  fëhmëes? 

Dnns  les  rraclures  avec  ru/ourmienl,  sans  sympl/mies  de  local isalitm  prcfi-^ej 
il  tVuil  se  laisser  guider  par  la  d&iircsfiitm,  par  if  ^nrijimuni  de  la  duuleiti%  pourl 
praïiijuer  en  ce  point  la  Irépanalion  (*)♦ 

Dans  les  fraclures  simplement  ftiisirrtfptf*^,  sans  dépkiannenl  appréciable  {avec 
symptômes  do  Incalisation).  le  ctururgien  n'a  plus  pour  se  guider  ni  l'enfon* 
cernent  ni  le  maximum  de  la  douleur  :  il  se  base  alors  sur  les  syuiplômes  loca- 
lisés (aphasie,  monoplégies)  et  les  crumaissanees  de  topographie  cranio-céré* 
brale,  [>our  faire  la  t répana tioiK  Lorsque  le  trait  de  fracture  sera  appréciable,! 
il  sera  parfois  prudent  d'enlever  la  j>remicre  rorulclle  osseuse,  k  son  niveau,  à 
la  hauteur  du  point  psyclio-moteur  incriminé, 

(*)  Voici  un  r\ein|itr.  de  lAsions  ihlTiiHOii  :   Un  blessé  entra  h   LnrîboisiiTc*   en  sr^ptrmlirftl 
\\&Wy  dans  li^  .siTvicc  cic  M.  lirrgrr  que*  jt*  supplénis.  Il  purU^  imr  frortni*!*  pii'tf7t*-fr/Ti;w«J 
Vide  droite  nver  nmintctitre  du  utambrc  supérieur  gauche^  iHnia  fn  m^me  tfmps  rofjrûf^  him 
hêmipiéffir  totnff  droite.  Le  dia(^'m>,sUc  porlê  fnl:    rontusioîi  t^érébndc  droite   stiiis-pcent^ 
à  \ît  frntiurc;  roiiiusitiii  rérétjrale  ifif^inT/i?  [irolia1îlt\  îivecdi'snri?rtn!s."d»i>ri  do  In  s«jb<i!»t<a(H'4 
c6rébraU\  rx|ilii|uanl  rhrmiph''n:ie  du  ni^hne  rùU"  tjuo  l.i  frarinrr.  Ile  tlingnasLio  l'dAil  i 
partie. exîul,  rar  h  rairlopsii*,  nous  tronv;Unes,  ttti  cùlv  opjiùsr"  n  la  rraeliire,    iiii  rnor 
foyer  sanguin  de  oonluî^ton  cérélinde,  ayant  [*oiir  sistre  la  eourhe  oplo-striér.  La  tn<pmiji*1 
ti«»n  élail  djins  re  vi\s  alïsoluitiont  l'oiiUt  indiquée  et  IVaiqjée  li  Cavance  frinipiiis«^»'itiee. 

(*)  Tout  lùepniniivnl  nous  avons  |mi  vériller  la  valeiuMle  ce**  sipnos  chez  un  ji'une  hoiniiK 
de  Pont-ï^ainLe'^î,■l\en^r^  altcird  d'une  fraelurc  ite  la  voùledu  <"nhii%  ri  at)|ir{*s  <ln'f'"'' """"^ 
fûmes  appelé  par  notre  distin^nê  confrère  le  docteur  Midelte.  L'avant-\eille  le  Ih 
tombé  sur  Je  brancard  d'un  haquei  :  il  avait  eu  un  écoulement  de  sang  par  Toreu 
puis  était  ajiparue  »me   liénuplét,de  i^auche^  sans  paralysie  faciale.  Vn  «edi'^me  liiUu^^  occiw 
paiL  la  zone  pariéto-leinporale  droite^   et  ]>ar  l'explnration  altenlive,   ap^^*i  avoir  dt-prinrf 
I Viidérne,  le   doîtîl   fîénétrail  ilans  un  enfoncement  des  os  de  la  voûte  du  cnUir.  siéin*»*»" 
ver^i  l'angle  poblérieur  et  supérieur  du  paiiélaL  el  itn  peu  en  arriére  du  hreginn.  Le  bles'» 
avait  conservé  d'une  façon  remanpiahle  tout   son   inlellecl,  el  il  accusait  une  vive  doO 
leur  au  moment  où   le  doigt  s'enfonçait  à  travers  la  brèche  osseuse.   Ces  st^rie*!  iiou^ 
parurent  sufllsanls,  pour  molîver  notre  intervention  en  ce  point:  sous  W  cuir  ehevclil 
incisé»  existait  un  héma tenue  avec  tîe  la  substance  cérélirale,  véritable   bouillie*   c«»ii^hfi 
sanguine:  Tissuc  de  la  matière  cérébrale  s*était  faite  à  travers  une  fracture  c-        " 
que  la  pression  extérieure  nons  avait  révélée:  cinq  couronnes  detrépon  furent  . 
cl  la  branche  de  l'arlére  mérun^'ée  moyenne  qui  donnait  fut  liée,  en  passant  .m  *irs-,.ii 
d'elle,  et  h  un  demi-centimètre  de  la   perforalion,  avec  une  aiguille  de  Hevordin,  un  til  d< 
catgul  qui  fut  simplement  bè  et  serré.  Voilà  cerlcs  un  procédé  de  ligîUurc  h  la  portée  < 
lous  les  opérateurs. 
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II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DU  CRANE   CHEZ  L'ENFANT 

Les  désordres  qui  surviennent  chez  le  nouveau-né  {bosse  séro-sanguine, 
réphalématome)  seront  étudiés  à  propos  des  tumeurs  du  crâne  :  les  fractures 
du  crâne  intra-n ténues ,  les  dépressions  et  les  fissures  du  crâne,  dues  à  la 
pression  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin  dans  le  travail  (promontoire),  ou 
consécutives  à  l'application  du  forceps,  à  la  chute  du  fœtus  sur  le  sol  dans  les 
accouchements  précipités,  sont  du  domaine  de  l'obstétrique  (*)  ou  de  la  méde- 
cine légale. 

Les  lésions  traumatiques  du  crâne  qui  s'observent  clans  les  premières  années 
de  la  vie  présentent  certaines  particularités. 

Les  enfants  paraissent  bien  tolérer  les  profonds  et  môme  les  très  profonds 
enfoncements  osseux.  Volkmann  raconte^  qu'un  enfant  de  six  mois,  après  une 
chute  sur  un  escalier,  présenta  une  si  profonde  dépression  de  la  moitié  posté- 
rieure du  pariétal  gauche  que  l'os  était  devenu  aussi  concave  qu'autrefois  il 
était  convexe;  cependant  aucun  symptôme  cérébral.  (Voy.  Volkmann,  Bericht 
ilber  die  Thatigkeit  der  Universiiâtsklinik  zu  Halle,  1875,  p.  254.  —  Forgue, 
loc,  cit.,  p.  21.) 

Grâce  à  l'élasticité  de  la  voûte  crânienne  qui  se  laisse  déprimer  chez  l'enfant, 
et  revient  sur  elle-même,  une  attntion  grave  du  cerveau  peut  être  la  consé- 
quence du  traumatisme,  alors  que  rien  à  l'extérieur  ne  traduit,  dans  les  premiers 
moments,  et  la  fracture  et  l'altération  encéphalique  sous-jacente.  La  substance 
cérébrale  peut  être  projetée  à  l'extérieur,  à  travei's  une  plaie  des  téguments, 
ou  môme  former  une  tumeur  fluctuante  du  cuir  chevelu.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'apparition  d'une  tumeur  immédiatement  après  le  traumatisme,  l'existence  de 
pulsations,  permettent  de  penser  que  la  collection  fluctuante  est  en  commu- 
nication avec  l'intérieur  du  crâne  et  qu'elle  est  formée  de  débris  de  matière 
cérébrale. 

i»  DISJONCTION   DES   SUTURES   DU  CRANE 

M.  Lannelongue  a  communiqué  au  Congrès  de  chirurgie  (2«  session,  1886) 
une  importante  note  sur  ce  point.  Il  a  pu  en  réunir  5  observations  portant. 
Tune  sur  la  suture  médiO'frontale(*),  l'autre  sur  la  suture  occipito^ariétale 
gauche,  et  la  temporo-pariétale  droite,  la  troisième  enfin  sur  la  suture  sagittale. 

Ces  faits  sont  rares,  et,  en  1883,  Weinlechner,  dans  son  travail  sur  les  fissures 

(«)  Danyau,  Journal  de  chirurgie,  1843.  —  Delore,  Dict.  encycL 

(*)  Le  développement  de  Fos  frontal  explique  la  possibilité  de  ces  disjonctions.  La  suture 
raédio-frontale  est  constituée  vers  l'âge  de  trois  ans  et  demi,  mais  elle  est  alors  relative- 
ment peu  solide,  et  elle  ne  s*organise,  au  point  de  vue  de  la  résisUnce,  que  plus  tard. 
L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  l'observation,  était  âgé  de  trois  ans  çl  <jieini,  et  se  trouvait 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  de  cet  accid^n^ 
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crâniennes  chez  les  enfants  {Jahrbuch  fur  KinderheiUninde^  Bd.  XVIII,  hefl  4, 
p.  367),  n'en  a  cité  aucun  exemple. 

Un  point  intéressant  bien  mis  en  lumière  par  M.  Lannelonguc  est  de  savoir  ce 
que  deviennent  les  fissures  crâniennes  chez  les  enfants  qui  échappent  à  la  mort. 

L*évolution  aboutit  à  deux  résultats  opposés,  tantôt  «lie  s'élargit  par  le  fait 
du  développement  excentrique  des  os  du  crâne,  donnant  lieu  à  une  encépha- 
locèle  Iraumatique  ou  à  une  céphalhydrocèle  iraiimatique.  —  Weinlechner  (loc. 
cit.),  von  Bergmann  (XII''  Congrès  de  chirurgie  allemande),  en  ont  cité  des 
faits.  En  voici  un  exemple  bien  saillant  emprunté  à  Lannelongue  {loc.  cit.)  : 

Un  enfant  de  trois  ans  tombe  d'un  troisième  étage  sur  le  pavé  d'une  cour; 
il  guérit  après  avoir  présenté  des  accidents  graves,  pour  lesquels  il  fut  soigné 
chez  lui;  six  semaines  après  sa  chute,  il  présentait  une  fissure  antéro-poslé- 
rieure  du  pariétal  droit,  de  3  centimètres  de  long,  et  qui  n'avait  pas. 
autant  qu'on  pouvait  en  juger,  plus  d'un  demi-centimètre  de  large,  à  sa  partie 
moyenne.  Plus  de  deux  ans  après,  la  partie  la  plus  large  dépassait  i  centimètre 
et  l'intervalle  des  bords  était  rempli  par  une  tumeur  réductible,  avec  batte- 
ment et  souffle  (hernie  cérébrale  ou  tumeur  formée  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien). 

Pour  Lannelongue,  pour  von  Bergmann  (Kœnig,  p.  153),  l'accroissement  du 
cerveau  comportant  un  développement  parallèle  des  os  du  crâne  est  la  cause 
principale  de  l'agrandissement  des  fissures  ou  des  disjonctions  crâniennes. 

Tantôt,  au  contraire,  les  dimensions  des  fissures  crâniennes  diminuent  chez 
les  enfants,  par  les  progrès  de  l'âge.  Weinlechner,  après  avoir  constaté  une 
fissure  pariétale  gauche  chez  un  enfant  de  dix-sept  mois,  l'a  trouvée  notable- 
ment réduite  dans  ses  dimensions,  quatre  ans  plus  tard.  Lannelongue,  auquel 
nous  empruntons  ces  lignes,  a  pu  faire  une  remarque  analogue,  et  constater  la 
formation  de  productions  osseuses  nouvelles  sur  le  bord  de  la  fissure,  trois  ans 
après  sa  production. 

!•   CÉPHALHYDROCÈLE   TRAUMATIQUE 

Quelque  temps  après  un  traumatisme  du  crâne  (fractures  avec  dépressions, 
fêlures,  fissures,  disjonctions  des  sutures),  on  peut  voir  se  développer  chez 
l'enfant  une  tumeur  particulière  siégeant  sous  le  cuir  chevelu,  et  renfermant 
du  liquide  céphalo-rachidien  :  c'est  là  le  céphalhydrocèle  Iraumatique. 

Rappeler,  dans  sa  dissertation  (service  de  Kroenlein  à  Zurich),  Vivien  ('), 
dans  une  thèse  (Paris,  1883),  Nicalodoni  (*),  Smith  ('»),  Conner(*),  Kraussold  (^), 
Tuffier  ('),  en  ont  réuni  un  certain  nombre  d'observations. 


(')  Vivien,  Essai  sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne,  constituées  par  du  liquide  céptialo- 
rachidien  consécutivement  au  traumatisme,  ou  de  la  céphalhydrocèle  Iraumatique.  Thèse  de 
Paris,  1883. 

{*)  UïCALODO'Si,  Mcningoce le  falsn.  Wiener  med.  Presse,  p.  41,  1885. 

(^)  Smith,  Traumatic  céphalhydrocèle.  Saint- Bar tholom.  hosp.  rep.,  t.  XX,  p.  253. 

(*)  CoNNER,  Traumatic  ceptmlhydrocelc  with  a  report  of  two  cases.  Amer.  Juurn.  of  meti 
sciences,  juillet  1884. 

(')  Kraussold,  Ueber  eine  durch  einen  Fait  erworbene  Cepfialocele.  Arch.  fiir  klin.  Chir.. 
t.  XX,  p.  828,  1877. 

(**)  TuFFiER,  Méningocèle  Iraumatique  chez  un  paralytique  en  général.  Progrés  médical 
n^  8, 1884. 
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Anatomie  et  physiologie  pathologique.—  11  iV^suUedcsconstntalîons 
analfunitjurs  rnllfs  par  Kappf^lor  vi  Vivirn,  qu'il  cxîsle  mw  double  solution  tle 
continuité  de  la  i^oùte  erânienne,  tie  la  dure-niét'e  et  de  l'arachnoïde  (adhérentes 
à  la  la€iine  osseuse),  à  travers  lesquelles  s'établit  eonstniiiinenl  une  commimi- 
cnlion.  entre  la  lunieur  souji-eiïtanée  et  le  cerveau  (ventricules,  espaces  vides 
pathologiques  de  la  niasse  cérébrale,  Vivien)  :  le  rordenu  est  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

La  lacune  osseuse  siège  sur  le  frontal ,  le  pariélal,  l  occipital  ;  il  est  important 

idc  rappeler  que,  dans  les  fractures   cliex  Tenfant,  la  solnïion  de  continuité. 

[quelle  qu'elle  soit,   tend  i»  s'a^^randir,  sons  rinHuence  du  dévelop[}emerd  du 

cerveau  (Larniclrui*,'-ue,  Bergniann),  ou  du  raïuoUissemenl  racliiticjue  du  crilne 

[  ( lîer^m a n n ,  K ren i ff) . 

Toules  ces  conditions  explitjuent  h^s  parttcularilés  elin!«[ues  de  ces  huneurs. 

Symptômes*  —  Ouelque  temps  îqués  un  trauoialisme  grave  du  crAne,  on 

(voit  se  roriurr  une  tumeur  aplatie,  lluctuante,  pulsatile,  et  augmenlant  de 
volume  pendant  l'expiration .  La  réduction  est  le  plus  souvent  possible  et 
saccompagne*  non  de  svnipli>mes  céréliraux,  mais  le  plus  souvent  de  malaises 
(Kœnig,  p,  V*2\.  Dans  Unis  les  cas  on  Ton  a  fait  rexameu  du  liquide,  il  s'agis- 
sait du  liquide  céphalo-rachidien. 

Traitement,         Conlre  les  cépludliifdrorètes  jieu  volumineuses,  la  eom 
[pression  suffit  pour  uiaintenir  la  tumeur  réduite,  si  la  tumeur  menace  de  se 
Pt:>mpre,  ou  a  acqnis  un  volume  gênant,  la  jKînctioii  anlisepti([ue  remédie  tem- 
porairenuMit  aux  accidents,  nuus  le  liquide  se  reproduit. 

I      «  A  mon  avis,  dit  Kœnig.  tlu   moment  ([u'ou  veut  intervenir  par  une  opé- 
'  ration,  celle-ci  devrait  avoir  pour  but  de  fermer  la  solution  de  continuité  du 
crâne,  soit  en  relevant  l'os  déprimé,  soit  en  4lécollant  le  périoste,  et  en  latlirant 
au-dessus  de  roritlce,  pour  le  réimir  par  des  llïs  de  catgut-  » 
Les  injections  iodées,  le  séton  doivent  être  proscrits. 
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I.  —  FliACTUHES   DE  LA  VOUTE   PAU  COUP   DE   FEU 


A.    —    FRACTURES    DE    LA   T.VBLE  INTERNE 


Les  balles  jjeuvent  produire  sur  le  crâne  des  effets  très  variés^  parmi  les 
plus  singuliers  s'observent  les  fra^lure-s  isolées  de  fa  table  inlerne. 

Un  projeetite  venant  frapper  tangentiellement  l'ovoïde  crânien^  ou  une  balle 
morte  venaid  s'arrêter  sur  un  os  épais,  résistant,  à  diploé  solide,  peut  causer 
uyie  f raclure  de  la  table  hdenie  sans  que  la  l^ibïe  externe  soit  lésée  d'une  façon 
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Ki(..  205.  —  Fr«el«iT  de  k\  lultlc  inleriK'  ilii  rrMtitaK 
A.  MHlIie  nii^*iiU'iist'  des  deiix  finpjUMils. 


apparente  (*)>  Barnrs  et  Olis  ont  réuni  20  cas  <le  cette  variélé  de  fracture,  dans  ! 
laquelle  la  tsiltle  interne  Ijrisée   forme   une  saillie  pijramkkde  ou  pHsuïntupie 
du  cAte  du   cerveau.  Parmi  les  faits  recueillis  par  van  Bergiiiann,  plus  Af 
50  fois  la  table  externe  ue  prosentait  aucune  trace  de  lésion. 

C'est  là  un  fait  qui  n'était  pas  ignoré  des  ancrons  oliservateurs  :  pour  Texpli- 
quer^  ils  invotpiaicnt  la  îra^iViiè  j>lns  ijrnnfle  de  la Jame  vitrée  ou  iulernc  qui  se 
hrisail  lorstpie  Vcxlerne,  plus  résistante,  ne  se  laissait  pas  entamer  par  le  Irau* 

inatisnie;  ils  pensaient  aussi  que  le 
rayon  de  courbure  de  la  table  in- 
terne était    moindre  que    celui  deJ 
TexteiTie» 

Teevan  a  remplacé  ces  hypothè- 
ses par  une  loi  physique  :  ij^.  fiuc- 

Tl  riE  COMMENCE  TOI  JOURS  SL'B  LA  PAB-I 

Tin: ^ni SI  BIT  L'EXTE^sIo^  et  xoNstif] 
CELLE  \t\j\  suarr  la  coMPiitissioN,  eU 
1  on  tlunne  comme  exemple  decellcl 
jtroposition  que  lorsquVui  fait  un] 
efîorl  pour  ployer  un  bAlon  de  boisj 
vert  en  arc,  on  voit  la  preniîère  fis- 
sure se  manifester  au  son» met  île  la  ' 
convexité  (Chauve!  et  Nimier)» 
I^c  diag^noslir  fie  la  fracture  isolée  de  la  table  ititerne  est  lottjours  difficile  :i 
la  violence  du  Iraumatîsme,  sa  localtsalton  en  un  point  de  la  ttdde  ejcienie.  lai 
dépression  peu  élendue,  mais  profonde  de  cette  table  externe,  seraient,  d^aprèâj 
Berg'inann,  les  indices  d'une  fracture  élenfiae  et  coînininutive  de  la  tnbhi 
inlerne, 

Sédillot  avait  pensé  trouver  des  éléments  de  diagnostic  dans  les  deux  signes  , 
suivants  :  h  la  percussion  du  foyer  ilc  la  fracture,  une  différence  de  sonorité  tiA 
h  rauscuîtatitm,  le  bruit  des  froUeuients  njihmkfites  de  la  dure-mère  sur  !r<\ 
esqu iifes  p ro êinine nies . 

Le  seul  symptAme  valable  de  ces  fractures  est  tiré  de  Tac  lion  tles  esquilles 
sur  les  méninjtjes  et  le  cerveau  :  lorsque,  chez  un  blessé  ayant  reçu  un  coup  de 
feu  langenliel  sur  le  crâne,  on  observe  après  quelques  jours,  des  phénomènes! 
bien  localisés,  de  compression  ou  de  contusion  cérébrale,  on  peut  admettre  ' 
une  lésion  limiléc  du  crâne  et,  coînme  il  n'existe  pas  de  signes  de  IVaclure  de 
la  iable  externe,  on  est  conduit  à  soupçonner  qu'il  s'agit  d'une  fracture  de  là 
tidde  interne.  Trop  souvent  la  méningo-encéphalitc  éclate  avant  qu*OD  ail  pu 
porter  un  diagnostic,  ou  instituer  un  traitement. 

Traitement.  —  Puisque  le  danger  de  ces  lésions  (*}  réside  dans  Tactiondei 

(')  Nous  ne  rangeons  pas  dans  celle  étude  les  cas  de  frariures  de  la  table  interne  9111  t'«i^ 
compagnrnt  d'une  Ijssurn  de  tu  tahh  **xtnm:  û  s'HgiL  alors  de  fractures  des  deux  tables  avK 
firt^dominance  des  lésions,  surlalaljle  iiiLerno. 

(-)  Deis  ïi*l  cas  de  fracture  de  la  lohie  inU'rne  colligés  par  Darnes  et   OUs,  4  --. 
histoire  iiUérieurc;  sur  les  Ui  restnnls.  7  sont  ujorls  d'aticés  du  ecrvcau,  5  de  1 
yuppurée,  *i  de  pyoîiéniie.  En  adîucllanl  que  rfintisepsie,  dit  For^ues  {loc^  ci7.,  p,  ^m  ,  n>?f' 
considéralilèiiienl  Imisser  ce  coeOkienl  de  léllialilé,  ceUe  stalisUque  suflU  b.  montrer  l'of- 
ensivitê  des  csriuiUct?  de  la  vitrée  et  ropportUTiité  de  IcuratdaUun. 
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Cesquillej^t  ^\iv  Ir^s  méninges  et  ]e  rcrvcaii,  il  faiïL  înlrrveïiir  au  moindre  sic^nal  : 
I  ce  qui  sii^niHIe  que  toutf  ronLiisioo.  ou  Iriule  plaie  roiiluso  du  rrilne  par  arme  à 

feu.doil  ^Ire  surveillée  el  que,  lorsqu'une  douleur  localisée,  de  la  fièvre,  de 
iragilfitiou  survienneuL  il  faut  trépauer  à  reiidroil  du  Iraumalisme  :  le  doute 
[nVsl  pas  fiermis  lorsqu'il  existe  uue  dépressiuu  i»ien  uetle  de  l'os,  et  dans  ce 

cas-l/i  Sédillot,  J.   lîœekel,  Lucas-Cliampifinni^re,  etc.,  ont  pose  en  principe 

qu'il  faut  I répaner  et  enlever  les  esquilles  de  la  lable  iiderue  et  prévenir  ainsi 

les  aceideuls  ultérieurs. 

I     Enfin  retle  Ihérapeuticpie  s  iuipiKse  lorstpi'it  existe  des  accidents  de  contrac- 
lure  ou  iles  symptômes  de  paralysie  corticale. 


a.   —  FRACTï  iti:s  mvs  ru:i  \  taiiij:s  v\h  roue  de  feu 


L'n  projectile  a  pénétré  dans  le  ri'ilfie,  faisant  une  fracture,  laissant,  cuuune 
traces  de  son  passa^^e,  un  orifice  d  entrée  el,  avec  la  force  de  pénétration  des 
nouveaux  projertites,  toujours  un  orifice  de  sortie.  Du  sang  et  île  la  matière 
cérébrale  vienuf^rd  snurdre  par  ces  oriïices  ;  dans  d'anires  cas.  cVsl  l'o-il  ci  le 
doigt  qui  constatent  les  désordres  osseux.  Tous  (*es  graves  traumalismes  ne 
présentent  pas  d'intérêt  cîini<[ne  ;  seule  leur  éUule  analonio  et  pliysiologo-jïallio- 
logiqne  doit  fixer  noire  attention  :  les  descriptions  qui  suivent  el  la  (ilupart  des 
planeties  qui  les  accompagnent  sont  empruntées  aux  traités  de  Legcuicst^  i\r 
Chauvel  et  ISimier. 

Les  gros  projef^liles  produisent  des  fractures  multiples  et  étendues,  un  véri- 
table  fracas  de  Tos  :  la  figure  sui- 
vante, empruidée  à  Legonest  ('),  est 
un   exemple   de   fracture   du   crâne, 
produite  par  une  bombe  au  siège  de 

■  SébastopoL 
Les  balles  occasionnent  des  clTets 
dilTérenls,  suivant  qu'elles  frappent 

T-\>Gfc:NTni:LLOIK;>'T,     ou      PHnPEMUCU- 

L-imEMiîNT  les  os  du  crAne. 

■  Voici  une  fracture  {ft^.  207)  pro- 
duite par  un  coup  de  feu,  avec  re- 
volver d'ordonnance,  à  2  métrés  :  le 
choc  a  agi  tn:HeEMin:tLAinE^u:>T  :  il  en  est  résulté  une  sorte  *ïenfo}irt'}iient,  en 
forme  de  câney  formé  par  des  c^fy/MÏ/^is  trifuiffitiaires  tpii,  séparées  par  des  fissures 
^mrudiée9  équidli^latUe^j  ont  leurs  Bommcts  concentriques  et  à  la  base  sont  limi- 
tées par  une  fissure  cirrulaire,  coneenlrif|ue  elle  aussi  au  point  de  contact  - 
le  toiti  fifpire  jf/^t' ro^/c  {(Ibauvel  et  Nimier). 

Dans  les  coups  de  feu  qui  frappent  tangentjellement  la  vofite  du  crûne,  le 

projectile  a  <léprirné  en  sillon  la  surface  crOnîenne;  sur  la  table  externe  deux 

iures  curvilignes  (limites  de  la  zone  déprimée),  tendent  à  se  rejoindre  par 

^  leurs  extrémités  et  à  circonscrire  une  esquille  ovalairCj  contuse  en  son  milieu, 

.  fissurée  et  brisée  en  plusieurs  éclats. 


^iG.  if  ML  —  Frai' Ui  PI'  ilii  crànr."  |tar  uti  t'oni»  «U*  îuV 
laicii  sur  le  uiiliLU  île  Ja  PuUirr  frnnlo-punélalt: 


{*}  Legouest^  Traité  de  chirtj^rgie  d'armée,  p.  282. 


4S8  FRACTURES  DU  GRANK  PAR  COCP  DÉ  FEU. 

Sur  hi  face  inferne,  tantôL  il  n'existe  qi^tnie  fissure  parallèle,  o  la  dirocUon 
suivie  par  la  balle  {\vj;.  tit)8,  Chau-  ^^  ii 

vel  et  Nimier);  tanUM,  elle  aussi, 
participe  à  la  sutHÎivision  de  la 
table  externe  :  dans  ce  cas  encore, 


Ji 


-<. 


:*^Vj^ 


7 


V- 


Fio.  2fj7.  —  Coup  rie  TiMi  nv<-c  revolver  dor- 
«Initiiiince  à  2  mèlroH,  rlioc  pcrfK-urliru- 
Jnire.  Elifoiici'incnl  t'n  fornir  tic  crtne  Ors 
csr|yilles. 


Fie.  îfttJ.  - —  Choc  liin^c-nlfel  <le  Iji  hnlle.  ernprir<Minriemni1 

ili'  i'iievi'iix  flnris  li«  lis^viirc- 

A»  foce  exlernr,  —  ïl,  face  liilenie.  (Kfriiig.) 


il  est  babituel  (pie  les  esquilles  soient  déprimtVs,  voire  inï*me  rléplac<^es  dans 
le  seitë  ih*  la  rourse  iht  projeclUe  (Cliauvel  et  Niriner,  p,  292). 

L'élaslieilé  des  os  du  c.rùnt^  a  été  rleja  étudiée  (voy.  Motle  de  résistance  th*^ 


'm 


f 


V?V: 


S&-.:. 


V 


^ 


.f^^ 


Fit;,  aotl.  —  FrîuUun-  iinliierlo  ile  |j   liose  thi  ^M'diie  (uir  Kiii.  i\{\,    -  Cuiip  tk»  feu  ilu  crAlie,  AVcc  n»ft>l* 

coup  (le  km  (O.  Messercr)  :  In  W^iw  prjrïrlui'C  irnlique  ver  d  t»rdo*»nnnee.  â  "î  mclres.  —  SotiUHe 

le  (rîijpl  du  projoelile  dans  le  cn'iiir  jivhiiI  flaprii»»  t^n  meni  eilérieiir  en  forme  de  cùni*  nu  f»oéiil 

rùnenion  cuntre  In  pnrui  opposé  ini  trou  denlrt'e.  dVirnM  de  b  balle  aprè*  pcnétralioo. 


m  du  crâtic)  :  certaines  cirr  on  stances   de  la   pénétration   des  balles   dans  le 
crâne  In  rendent  évidente  :  c*est  ainsi  que  les  lèvres  de  la  solution  de  conli-  ! 
unité  osseuse,  un   moment  écartées  pour  laisser  passage  au   projectile»  sa 
rapprochent,  et  on  a  de  la  peine  h  concevoir  qu'une  fissure  si  étroite  ail  pu 
livrer  passage  au  projectile  contenu  dans  le  cerveau  (Bergmaon).  Le  pliH 
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souvent  ou  Irouvc  des  cheveux  emprisonnés  dans  la  lissure»  par  le  mécanisme 
que  nous  venons  d'indiquer;  la  ligure  20fi,  empruntée  à  Kœnig,  est  très 
inslnietive,  à  ee  |ïoinl  tie  vue. 

La  ïjnlle  qui  a  péuèlre  diiiis  le  en^ne  vienï.  hnler  sur  la  pnrot  opposée,  lankM 
directement;  Inutôt  elle  subit  une  réflexion,  cl  vient  se  perdre  quelque  part,  en 
dehoi's  de  son  trnjef  y>nmilif  (fïfç.  209). 

Les  lésions  eousislent  en  mie  sorïe  de  soulèvement  en  forme  de  eAne,  la 
table  interne  ayant  été  directement  frappée,  et  eelle-ei  ayant  projeté  nu  dehors 
la  (ffhfc  ê.der/*r/(ng.  2U)), 

MM.  Cbanvel  et  Nimier  pensent  «  qu'eu  raison  de  la  vitesse  plus  grande  (h> 
I  nos  projectiles  actuels,  en  niison  surtout  de  leur  enveh>ppe  résistante,  on  ne 
verni  plus,  comme  autrelbis,  les  balles  de  plomb  mou  s^arn'^ter  dans  le  foyer 
de  la  fracture,  rester  h  cheval  sur  la  Irvrc  osseuse;  ou  encore  se  couper  sur 
elle  en  deux  fragments,  ilont  Tun  pénéirail  dans  te  cerveau,  tandis  que  Tautri' 
restait  au  dehoi*s  :  on  peut  croire  aussi  que,  grik-e  à  leui*s  conditions  haïis- 
tiques,  les  petites  balles  nouvelles  ne  resterord  plus  logées  dans  la  cavité 
crÛnienne  »  (p.  29"*). 

Loï'srpie  le  cv(\ne  est  traversé  de  |Kirl  en  jiart  i>ar  un  projectile,  les  orilices 
d'entrée  et  de  sortie  dilTèrent  :  trois  conditions  internennent  dans  le  méca- 
nisme de  ces  fractures,  la  t'<7c.<s'e  du  projectilej  les  pointi^  du  crâne  qui  ont  été 
frappés,  ratif/h  tfincffirnre  fin  pi^ojeHile. 

Au  point  de  vue  de  la  vitesse,  voici  les  conclusions  admises  par  Poulet  et 
Uousqnet,  Chauvel  et  Nimier  : 

Av€*c  une  vitesse  tpjî  ne  dépasse  pas  200  mètres  par  seconde,  les  oritices 


/ 


/ 


. 


^f..j^^ 


Fi  G.  ^tl.  —  Cotip  lie  feu  anlércr-poslêrieurdu  crAne  à  im  niHïv*<  :  Imlli  ttv  S  miïlimrlicîi. 
A,  oiivciiure  d'cnlrt-o.  —  B,  ôuvorïtirc  ric-sorUe. 


«renirce  sont  réguliers,  sans  tissures  ;  avec  «un  vitesse  plus  grande,  le  pro- 
jeclile  produit  des  fissures,  et  de  la   bouillie  cérébrale  sort  en  jaillissant  des 

l  orifices.  Avec  une  vitesse  deoOOà  it*0  métrés,  on  a  des  fractures  indirectes.  Les 
mouvements,  plus  considérables,  pro\oquent  ces  énormes  fracas  de  la  votVle  et 
de  la  base,  qti'on  explique  par  la  mise  en  jeu  de  la  pres,<tOH  h^fdrmilitpie.  Il 

I  résulte,  en  cfl'ct,  des  expériences  de  Busch,  Ileppner,  Ciartield,  Kôcher  {cités 
par  Kœnig),  que  ces  lésions  extraordinaires,  ces  grands  fracas  sont  dus  à  un 
éclatement  de  la  paroi  osseuse,  sons  rintluence  de  la  pression  exercée  par  la 
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masse  de  reiieéphalc,  qui,  grâce  à  sa  consistance  molle,  ohéil  aux  lois  de 
llmlroslaUf|iïc.  Par  la  poossée  de  la  balle,  la  masse  encéphalique  est  projetai* 
en  îouî!^  sens  vers  la  periphtTie,  et  riiilensité  de  celte  pression  hydrostatique  est 
en  raison  tlirecle  de  la  vilessç  du  |>rojçclik. 

Dans  les  coups  de  feu  fronto-occipitaux  ou  antérO'pûsléricitrs^  la  balle 
hnppnnl  perpendiCiitab-eiiient  la  surface  convexe  du  frontal  (fig.  21!  A),  produit 
î^ur  la  laljle  exlerne  un  trou  en  jûft^néral  neUeraent  nrrondi,  (Kun  diamcire  un 
peu  inférieur  au  sieii»  lauilis  (jue  la  table  interne,  qui,  en  verlu  de  la  loi  dt 
Teevnn,  subit  le  niaximum  trécarLement,  <»elate,  et  présente  une  perle  df 
substance,  moins  régulière  el  plus  étendue. 

I^orsqiie  la  balte,  au  lieu  d'atteindre  ])erpewlieul((u*ement  le  fronlab  ne  le 
IVappc  pas  directement  par  sa  pointe,  elle  fait  sauter  un  éclat  en  coup  d'ongle, 
dans  le  sens  de  son  mouvement. 

Sur  celle  fr^ure  t2ll  A  ou  constate,  sur  la  lame  rxlernr,  nn  orffire  a  bords 
nets  dans  son  demi-ovale  postérieur  (par  rapport  a  la  dirrrl ion  do  projpctilo^ 
et  à  bords  taillés  en  biseau  dans  sa  moitié  antérieure. 

Les  niOmes />ro'iiVï^^frf/fi^  s'observfMi!.  pour  la  sortie  de  la  balle,  à  {drcipul: 
tes  tissures  qui  partent  de  la  perforai  ion,  rappellent  par  leur  dis[iosilion  le* 
}*ayom  ttinie  roue  (tig.  1211  H), 

Dans  b'S  coups  de  feu  leurpoio-puriéiaux  ou  Irfinsversattx  (à  la  luiuteur  de*; 
IrnqiPs),  le  projectile  produit  exactement  les  mêmes  lésions  osseuses  que 
celles  que  nous  venons  d'énoncer  :  il  existe  une  perforation,  avec  esquilles  i>éri- 
(dM^riques,  plus  ou  moins  triangulain-s,  déprimées  dans  le  sens  de  la  direction 
de  la  balle. 

Nous  avons  admis  Tinfluence  d'un  troisième  facteur,  dans  le  mécanisme  dc« 
A  n 


m. 


NftA^j 


l'jCî,  ^12.  —  i  Miip  (!♦'  feu  posliiii-riultritiir  du  irtHie  ii  10I>  mèlrca;  bolledc  8  ïiiHIliiirlns*. 
A,  ouveilurc  ircritNC-  —  R.  *Hivcrlur€  <lc  snrlle. 


fràclures  du  crâne  par  coup  de  feu,  c'est  \*iiu/le  d'incidence  du  projectile.  ' 
peut  dire,  d*une  façon  générale,  que  plus  le  coup  est  îangentieUplus  /es  dfyo}^] 
dves  aonl  fp'ands. 

Indépendannncnt  des  trous  et  des  fissures  en  nujons  de  roiWt  Chauvcl  et 
Nimier  décrivent  des  fêlures,  qui,  parties  des  oriftces,  se  portent  au  loin,  ou 
courent  de  tua  à  taulre,  coupant  ou  suivant  les  sutures,  sans  que  ccllee-ci 
influent  en  rien  sur  leur  direction. 
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I>*unr-  facoti  générale,  disent  Cliaiivel  cl  Nimier,  ces  fissures  LrarenU'un  des 
méniJiens  de  la  sphère  crilnienne,  parallèle  à  la  direction  de  la  violence  trau- 
maliqiie  r  aiUrcmeiit,  elles  son!  ftutV'ro-posférirfn'es  {f\^.  -M'2  H)  dans  les  coups 
<Ié  ieii  frotito-oceipîtfULT,  han-ivcrsoIcH  quand  le  projeclile  a  j>assc  d'une  lempe 
à  Fa u Ire. 

La  réguiaiHlé  presque  sclrénialique  de  ces  fissures  a  pennis  à  C.hauvel  e( 
Nimier  de  dislinguer  dans  les  cottii.^  de  feu  frontaux  ou  occipitaux  nue  fiasurc 
ciradaire  crânienne,  qui  circouscrit  Vovoïde  rrâmerij  en  deux  rnoilîés,  Tune 
Hupérleurp,  Vautre  inférieure  (lig;  21'i  A^  lî). 

Dans  les  coups  de  feu  traust:ersaux^  on  rcli'ouvc  une  lissure,  mais  ri  le  sendile 
vouloir  diviser  le  criHie  en  deux  moitiés,  antérieures  el  postérieures. 

Ces  dernières  parlicularités  nous  paraissent  très  intéressnntes  :  elles  semMcnl 
la  déumnsfraliou  expéruneulalr,  dans  les  coups  de  feu,  des  lois  établies  pai' 
Mcsserer,  Hermaïui,  Wahl  lie  lïorpat: 

I®  Que  ta  tfirection  particulitTc  tics  fissures^  dépend  casent îeUeuicnt  tir  la  vitj- 
ience  Iratminlitpte,  at/issanl  nitr  le  crilne; 

2®  Que  }Ktr  eonHfhptenl^  si  la  violence  trinuHàiitpfc  couipjirne  le  crànè  dans  le 

I  sens  de  son  plu8^  grand  diainêtrc^  elle  prodidi  de:>  fissures  longiliidinalesi^  si  elle 

agit  iransversaiement,  elle  donnera  lien  à  des  flHSures  tran^versaleis;  enfin  ^  si  le 

cfioc  est  dirigé  ofjlîtpa'uieut,  il  tm  ré^dlera  nnr  fissure,  tfrtnî  ta  di}*ection  sera  celle 

iVunc  ilitujonale,  (Voy.  Fractures  du  d'âne,  p,  iOI.) 
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Les  fractures  par  coup  de  feu  tle  la  base  ilu  *M'i1uc  sont  directes  on  iatli- 
rectes:  elles  peuvent  aussi  être  propagées  de  la  voûle  à  la  base. 

Les  Ira  dures  directes  sont  celles  qui  surcédent  à  un  coup  de  feu  lire  dnns 
r  oreille  {fracture  du  rocher),  dans  Iteil  (fracinre  de  rorl>ile),  dans  la  bouche 
(fracture  de  retlunoïde  et  du  sphénoïde)  :  niMis  les  étudierons  plus  loin. 

Les  fraelures  propagées  soûl  des  fractures  irradiées,  de  la  vt»ûle  a  la  base 
dans  les  coups  de  l'eu  de  la  voflte  du  crAne;  nous  connaissons  les  lois  qui 
président  à  la  propagation  des  fissures,  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Ily  a  encore  les  fractm*es indirectes,  appelées auî^^i  t\dislantx\par  contre-conpy 
pour  bien  montrer  qu'elles  se  produisent  loin  du  point  d'applicalion  du  Irau- 
matisuie. 

Nous  avons  déjà  fait  Fhistoire  de  ces  fractures  inilirectes,  et  inonlré  que  leur 
réalité  n>st  pas  fictive,  quoique  exceptionnelle  :  c'est  surtout  à  \n  suite  des 
t'oups  de  feu  de  la  voûte  du  crâne  qu'on  les  observe. 

Otto  Messcrer  (loc,  cit.)  en  relève  18  cas,  Bergmaun  0^  Huckcr  Ti,  Longmoré 
el  Otis2,  Macléod,  Demme,  Tilling,  Huguier,  Nussbaum  1  ;  il  faut  y  ajouter  le 
fait  de  Moty,  analysé  par  Chauvel,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie 
de  1884. 

Ce  sont  les  points  relativement  faibles   de  la  base  qui  sont  atteints  : 

a.  Voûte  orbitaire  el  ethmoïdc  {iT»  fois). 

0,  Selle  turcique,  et  la  grande  aiie  du  sphénoïde. 


.,-.*i-ifc>\' 
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/:.  Les  YoiUes  orbilaiivîs,  1  ethmoïdc,  la  gronde  aile  du  sphénoïde  cl  récaille 
du  Ipinporàl. 
d.  Une  seule  fois,  on  a  signalé  lii  diî^jonclion  île  la  suLiirc  pariélo-leraporale* 
Nous  ignorons  absolument  le  mécaniîinie  intime  Jr  te.s  fmrlures  iiifliré^rlt^, 

et  il  est  impossible  d^admellrr, 
dans  ces  cas,  les  lois  d6jà  énon- 
cées, reliant  la  direelion  de  la  fis- 
sure, au  trajet  sui%*i  par  la  balle. 
Il  est  probable  eeperidant  »pie 
res  lésions  sonl  dues  h  Taclion 
explosive  du  projeelile,  Rueker. 
[ïonr  le  démon Irer,  o  lîislilué  dcî* 
ex[»éri(^nres  fjui  se  résumenl  en 
deux  mois  :  sur  un  erâne  vide. 
Ira  versé  par  un  projeelile,  ces  lé- 
sions de  la  base  ne  se  produiscnl 
pas:  mais  on  les  obtienL  au  con- 
traire, lorsque  le  cerveau  a  élé  in- 

Fto,  ils.  —  FnicliiTP  înilircch"  i\v  In  hnsse  <l»i  créno  par     jecté  d'eaU. 
riMi[Mlp  feti  (O.  Mcsspfrr)  :  In  h^Mu-  ponrttitc  imilitiin  j^^^  objerlions  SérieUSes,  lirces 

rrncxîuij  t'oijtpi'  là  paroi  o|ipi>scc  ou  ir*m  «îVriirui-.  de  1  observation  clinic|ue,  ont  eit* 

faites  à  celle  théorie  cxpérimen- 
lab^  Berf/ififfnn  u'a-t-il  pas  monlré  des  ras  dans  lesc|uels  il  existait  Une  frae- 
Lure  de  la  base  sans  que  le  projectile  ait  jiéuétré  dans  la  cavité  erânteiuie,  cl 
sans,  par  conséquent,  que  la  tbéorie  hydraulique  pût  ^trc  invoquée? 

Moly  et  niiauvel,  en  sî^oalani  rcs  laits  dp  dé[daremenl  des  rragnienls  vers 
I  inléiieur  du  rvûne,  et  de  pénétration  dans  cette  ravilétle  quelques  lohulesde  la 
graisse  orbitaire,  n  ont-ils  passîngidiércmenl  alTaibli  la  théorie  du  refoulement? 

Nous  sommes  auforisc  a  considérer  ces  faits  comme  encore  înexplitiué^, 
et  la  théorie  de  la  propagalion  des  vibrations  osseuses  nVst  pas  plus  iiccep* 
lablc  que  la  théorie  hyfiraufkjue. 

Pronostic.  —  Pour  élablir  ce  pronostic,  il  faudrait  passer  en  revue  les 
eonifdicalionsdes  tranmatisujes  cérébraux.  Voici  cependant  les  cbitlVes  fourni* 
par  H.-R.  Martin,  et  le  Ilapport  allemantl  de  la  guerre  de  1870.  Gomme  I? 
remarquent  (Itiauvel  et  Nimier,  ils  se  correspondent  assez  bien  : 


V 


Frnrtui  i^H  du  rnifilal .   .   . 

—  du  Irnipnnvl     . 

—  des  jiarirtaiix  . 

—  de  i"i>iri|iiliil.   . 

—  iU'  1,1  liast*.    .   . 


7U,0        — 


|(KH  (mur  UHh 

AlA  - 
4U,7  — 
54,3        — 


Au  total,  la  morlalilé  des  frartures  du  rrilne  aurait  été  de  5t,5  pour  100  en 
1870.  En  Crimée,  elle  se  serait  élevée  h  75,8  pour  100,  tamlis  qu'en  Italie  elle 
était  de  SOJ  pour  tOO. 

Pour  les  complications  et  le  traitement  de  ces  fractures,  nous  renvoyons  a 
l*élude  des  fractures  du  crûne. 
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lir.  —  FRACTURES  DIRECTES  DE  LA  BASE  DU  CRANE  PAR  COUP  DE  FEU 

Nous  étudierons  succpssivemeiil  :  Les  coups  de  feu  tfe  foreiUe,  ies  coups  tic 
fende  Vovbite,  lea  roups  fie  feu  delà  bonvite,  qui  se  romp!i(|iiriil  ûe  fraclurcs  ilc 
,1a  base  du  rri^ue  ou  de  lisions  dn  cervrau. 


COUPS    DE    l-EU    DE    LTiHEILLE 

Los  coups  do  feu  qui  lèsenl.  le  iernfK>ral  et  Tappareiï  tiuditif  s'observent 
assez  rareraeuL  en  chirurgie  de  ^'uorre  ((-îienu,  OLis,  Happoii  aiteuinTid  do 
IH70);  ils  8C  montrenl  souvent,  dnns  la  praLi([ue  eivde,  consécutifs  à  dns  I en- 
ta tîves  de  suicide. 

Les  rapports  analomiques  de  la  caisse  du  lynipan  créent  la  symptoinalologic 
de  ce  genre  de  lésions,  en  même  temps  (fu'ils  nous  en  montrent  toute  la  gra- 
vité :  il  est  donc  utile  de  rappeler  brièvement  ces  rapports:  en  regard  du  Lyni- 
pan et  séparé  de  lui  par  une  distance  de  t'"'",5  h  2  inillijnélres  se  trouve  fa  paroi 
iabyrinihique  delà  caisse,  sur  laquelle  nous  notons  le  promontoiro  ;  au-ilessus 

,  de  lui,  la  fenêtre  ovale,  eLau-dessou-s,  la  fenêtre  ronde;  en  arriére  de  la  ienélrc 

^ovale,  se  trouve  l'aqueduc  de  Fallope,  qui  contient  le  nerf  iacial  et  n'est  séparé 
<!e  la  caisse  que  par  une  siuq)lo  lanielle  osseuse^  quelquofois  criblée  île  Irous; 
la  corde  du  tyaqjan   sort  au-dcssou>  tle  l'aqueduc  de   Fallope,  pour  pénétrer 

I  dans  la  caisse  et  la  traverser  horizontalement  d'arrière  en  avant. 

La  voûte  de  la  caisse  sous-jacenle  à  la  cavité  crûnienne,  à  runitm  île  la  por- 
tion écailleuse  et  de  la  portion  pcLrée  ilu  leuqMjral,  mérite  bien  le  nom  de /i<iroî 

itrûnienne  qui  lui  a  été  donné  ;  elle  est  très  peu  épaisse  et  n'a  souvent  guère 
plus  de  I  millimètre;  c*esL  à  travers  ce  plafond  qu*existent  les  communications 
vasculaires  méningées  entre  la  dure-mcieet  la  muqueuse, 

I  Le  plancher  de  la  caisse  répond  au  golfe  de  la  vehte  jttgrdaire  inietme,  et  aux 
nerfs  pnrHmog(tsteifpœ,<.  spinal  et  (floi^o-pharipif/ien,  qui  sortent  en  même 
lenq>s  que  la  veine  du  trou  déchiré  postérieur. 

En  avant,  la  caisse  communique  avec  les  fosses  nasales  par  la  trompe  d'Eus- 
taclic;  cette  paroi  tubaire  a  un  rapport  très  iniportard  avec  la  carotide  interne, 
ilont  elle  n'e!^t  séparée  que  par  une  mince  couche  osseuse. 

En  arrière,  se  trouve  la  partie  la  plus  interne  de  l'apophyse  mastoïde.  et  sur 
cette  paroi  niastoïdienne  existe  l'orifice  de  communication  de  la  caisse  avec 
les  cellules  mastoïdiennes. 


Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  projectile  peut  s'arrêter  dans  le  con- 
duit auditif  externe  sans  produire  de  lésion  ;  mais  le  plus  souvent  il  pénétre 
dans  la  caiss:»,  directenienl  de  dehors  en  tledans,  après  avoir  brisé  le  tympan  et 
la  chaîne  des  osselets;  lorsque^  toujours  dans  le  tir  perpendiculaire,  le  projectile 
passe  en  arrière  du  conduit  auditif,  il  vient  se  loger  dans  l'apophyse  mastoïde, 
en  produisant  un  enfoncement  de  la  paroi  externe  des  cellules  mastoïdiennes  : 
s'il  pénétre   au   delà^  il  se  perd   dans  le  cerveau,   après   ouverture   du  sinus 


494  FRACTURES  DU  CRANE  PAR  COUP  DE  FEU. 

latéral.  Entrant  dans  le  rocher,  le  projectile  le  fait  éclater,  et,  si  sa  vitesse  est 
assez  grande,  il  peut  encore  broyer  le  temporal  du  côté  opposé,  et  s'échapper 
à  Textérieur.  Dans  un  cas  de  F.-G.  Dennis,  cité  par  Chauvel  cl  Nimier,  le  choc 
causé  par  la  balle,  sur  Tun  des  rochers,  brisa  l'autre  par  contre-coup. 

Tantôt,  au  contraire,  le  coup  de  feu  tiré  à  la  face,  en  avant  de  la  région  tem- 
porale, peut  briser  dans  son  trajet  antéro-postérieur  le  maxillaire  supérieur^ 
le  inalaire,  la  branche  montante  de  la  mâchoire,  avant  de  venir  léser  une  des 
parois  de  la  caisse,  le  plus  souvent  la  paroi  mastoïdienne. 

Otorrhagie  et  paralysie  faciale,  tels  sont  les  deux  symptômes  importants 
qui,  immédiatement,  traduisent  la  fracture  du  rocher  par  coup  de  feu  :  leur 
valeur  s'efface  lorsque,  dans  des  circonstances  rares,  il  y  a  issue  de  matière 
cérébrale  par  Toreille.  Perte  de  connaissance,  écoulement  de  liquide  lahyHn- 
thique,  gêne  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  désordres  de  Vouïe,  toux 
incessante,  tels  sont  les  autres  symptômes  qui  peuvent  accompagner  les  frac- 
tures du  temporal  par  coup  de  feu  ;  nous  laissons  de  côté  les  lésions  céré- 
brales. 

Parmi  les  symptômes  consécutifs,  nous  avons  à  étudier  la  suppuration  du 
foyer  de  la  fracture  (car  il  s'agit  de  fractures  ouvertes),  les  hénwrrhagies  secon- 
daires,  les  paralysies  faciales  tardives. 

Phénomènes  primitifs.  —  Uhémorrhagie  immédiate  est  constante,  mais,  à 
l'inverse  des  hémoi^^hagies  secondaires,  elle  n'est  jamais  assez  abondante  pour 
nécessiter  une  intervention  immédiate.  Elle  s'arrête  spontanément,  ou  cède  à 
un  tamponnement  ;  ce  qui  semble  prouver  que,  dans  ce  cas,  l'hémorrhagie 
prend  sa  source  dans  les  artérioles  du  tympan,  de  la  caisse  ou  du  conduit 
auditif  externe. 

La  paralysie  faciale  e^t  complète  ou  incomplète,  suivant  le  point  où  le  facial  a 
été  atteint  :  dans  la  paralysie  complète,  l'orbiculaire  des  paupières,  la  luette, 
sont  paralysés;  la  corde  du  tympan  peut  être  blessée,  de  là  une  perversion 
du  goût;  mais  cette  recherche,  qui  n'a  qu'un  intérêt  physiologique,  est  rendue 
toujours  difficile  par  l'état  grave  du  blessé. 

La  perte  de  connaissance  n'est  pas  constante  après  les  coups  de  feu  de 
l'oreille.  Terrier  et  RoUin  ont  cité  le  cas  de  blessés  pouvant  se  tirer  deux 
coups  de  revolver  successifs,  ou  un  dans  chaque  oreille,  avant  de  tomber 
évanouis;  mais  la  station  debout  n'est  plus  possible,  ce  qu'on  explique  parla 
douleur  résultant  de  la  déchirure  du  tympan,  par  les  vertiges  que  cause  l'hé- 
morrhagie dans  le  labyrinthe,  enfin  par  la  commotion  cérébrale.  (Chauvel  et 
Nimier.) 

Lorsque  le  projectile  a  pénétré  dans  le  crâne,  il  cause  des  désordres  de  con- 
tusion, de  compression  cérébrale,  qui  interviennent  dans  l'état  grave  du 
blessé. 

La  perte  de  Vouïe  succède  constamment  aux  lésions  du  rocher.  Lorsque  le 
projectile  est  logé  dans  l'apophyse  mastoïde,  l'abolition  de  l'ouïe  n'aurait 
existé  que  o  fois  sur  9  c^s  (Otis),  1  fois  sur  10  (Rapport  allemand,  1870-1871). 
L'écoulement  du  liquide  céphalo-^achùlien  est  un  symptôme  exceptionnel  dans 
les  coups  de  feu  de  l'oreille;  mais  on  peut  assister  à  l'écoulement  du  liquide 
labyrinthique  et,  dans  un  cas  même,  Hagen  put  en  faire  l'analyse  chimique. 
Chauvel  et  Nimier  ont  insisté  sur  la  gène  des  mouvements  du  maxillaire  iiifé- 
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trieur  qui  arcom pagne  les  coups  Je  feu  de  l'oreille,  raideur  articulaire  pouvant 
aboutir  à  Tankylosc  complète  ou  incomplète  de  rarliculation  tenipon>-maxiî- 
laire;  le  ni p port  presque  iuimodial  de  la  cavité  glénoïdc  avec  îc  conduit  auditif 
explique  cette  rclaliou  j>atlujio[(i(pie  ;  nous  avons  nous-UK^uie  plusieurs  fois 
constaté  cette  gêne,  qui  peut  résuHer  soit  (rime  lésion  directe  produite  dans 
sa  cause  par  le  projerlile,  soit  de  la  crainte  de  la  douleur  (déchirure  du  tym- 
pan) réveillée  par  les  mouvements,  soit  enfin  ^lune  [uopagalion  intlammaloire 
de  loreille  moyenne  ou  exteme  ^i  rarliculation  ;  le  mécanisme  est  le  même  que 
celui  par  lequel  une  otite  extei  ne  ou  moyeruie  pruvo<piç  un  resserrcmcirt  de  la 
mâchoire  0). 

Une  tou^  sèche,  incesmnte,  est  un  symptùuK^  que  Jious  avons  souveid  constaté 
à  ta  suite  des  coups  de  feu  de  l'oreille;  cherchant  rintcrprétntion  de  ce  [>liéno- 
mène,  nous  jiensons  qu'on  peut  le  rap|>orter  à  une  lésion  du  filet  auriculaire 
pneu  mogas  tritj  uc . 

Phénoificm'i^  con.^écuîifs.  —  Lft  stfpptiration  (ht  foyer  f/»^  Ut  fracture  est  Tac- 
cident  a  redouter:  la  propog^ation  des  accidents  intlarnmatoires  aux  méninges, 
au  cerveau,  peut  se  faire  par  les  fissures  \h*  la  fraeture;  même  en  Tatiscnce  de 
res  fissures,  l'otite  trauniatique  infectieuse  peut  retentir  sur  l'encéphale,  sui- 
vant un  processus  dont  l'étude  serait  déplacée  ici. 

Les  hêmorrh^iffit's  secofiftfiires  conslihicnt  une  vompHralion  frfhiiirttfe  et  t/rave 
des  coups  de  feu  du  roclier  :  Otis  eu  signale  M  cas,  et  le  Rapport  allemand  de 
la  guerre  de  1870-1871  en  contient  7  observations.  Ces  hémorrhagics  recon- 
naissent [plusieurs  causes:  tantôt  rcxtraction  tardive  du  [>rojertite  (Bcvcrdin, 
Terrier),  qui  formait  bouchon;  tantôt  la  blessure  d'un  vaisseau  parrinsirument 
extracteur.  Les  hémorrhagies  secondaires^  spontanées  sont  dues  à  la  destruction 
et  à  l'altérnlîondes  tuniques  de  Tartére  carotide  interne,  ou  déterminées  par  la 
suppurât  itm. 

■  Bien  moins  graves  sont  h- s  paralysies  faciales  tardives,  les  vertiffca,  lu 
perte  fTéijuiVibrc^  la  chttle  .^ue  ie  volé  aiffladen  M-^  monrcnienU  de  manège.  Percy 
expliqiuut  ces  phénonn'Mies  par  une  exagération  de  la  pression  inlra-lal>yrin- 
Ihique,  par  compression  de  la  balle  arrêtée  contre  le  tympan. 

Pour  Chauve!  et  Nimier,  celte  sorle  de  malailie  de  Méniére  trauniali([ue  est 
probablement  causée  par  luie  héniorrhagie  du  labyrinttic. 

Pour  Bdttche  et  Bcrgmatm,  rcnsemble  de  ces  symplAmes  traduit,  n«m  une 
lésion  de  Tacoustique,  mais  une  blessure  concomitante  du  cervclel. 

Pronostic.  —  t^ouréhildir  le  pronostic  de  ces  blessures,  il  faut  distinguer  : 

I"  Les  coups  de  feu  lirnilés  à  l'apophyse  mastoïde; 

2*  Les  coups  de  feu  limités  au  rocher; 

n'*  Les  coups  de  l'eu  de  Toreille,  avec  lésions  cérél»rales. 

Si,  dans  les  deux  premiers  cas,  on  voit  les  trois  quarts  des  sujets  guérir,  la 
mort  rapide  est  la  règle,  dans  le  cas  de  contimon  ou  de  compression  cérébrale 
concomiUinte. 


{*)  Nous  observons  en  ce  monienL  îi  fliApiLal  L.^{'Il!lee,  un  malade  qui.  li  la  siiHe  it'tmeol,ile 
moyenne»  avec  cane  eu  roelici\  nrésetite  du  gtmnenienL  de  larticidîilion  lemporo-maxil- 
laire,  de  la  douleur,  et  un  rcsscrremeidde  la  niûctioîre»  ne  permettant  pas  Fécarlemenl  d*un 
demi-centimètre. 
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Traitement.  —  a.  Désinfection  du  foyer.  —  b.  Extraction  des  projectiles. 
—  c.  Traitement  des  complications. 

Telles  sont  les  trois  indications  qui  se  posent  dans  les  coups  de  feu  du 
rocher  :  la  désinfection  du  foyer,  le  traitement  des  complications,  ne  comportent 
aucune  discussion. 

L'extraction  des  projectiles,  au  contraire,  a  donné  lieu  à  des  opinions 
divergentes,  qu'on  trouvera  exposées  dans  une  thèse  récente  (De  la  non- 
intervention  pnmitive  dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  par  balles  de  petit 
calibre,  G.  Esprit.  Paris,  1887)  :  nous  sommes  (voy.  Soc.  anat.,  1888),  avec 
Poulet,  Peyrot,  Berger  {Soc.  de  cliir.,  10  novembre  1888,  n»  5,  t.  XIV,  p.  697). 
partisans  de  Tintervention  primitive,  lorsque  le  projectile  est  situé  datis  la 
paroi  (plaie  non  pénétrante),  ou  visible  et  accessible,  à  quelques  centimètres 
de  profondeur  (plaie  pénétrante).  Si  le  corps  étranger,  longtemps  toléré, 
devient  la  source  d'accidents,  il  faut  intervenir  secondairement,  La  recherche 
du  projectile  par  l'appareil  électrique,  son  extraction  avec  les  instruments 
spéciaux,  ne  peuvent  trouver  place  ici. 

COUPS  DE  FEU  DE  L'ORBITE 

Les  projectiles  peuvent  intéresser  le  crâne  et  le  cerveau,  en  passant  par  la 
paroi  inieime  ou  supérieure  de  Vorbite, 

Du  côté  interne,  la  fragilité  de  l\mguis.  de  l'os  planum  de  Tethmoïde,  et 
de  sa  lame  criblée,  facilitent  la  pénétration  dans  le  crâne,  du  corps  vul- 
nérant. 

Lorsque  la  balle  atteint  la  paroi  supérieure  de  Vorbite,  elle  perfore  cette 
voûte  près  de  son  rebord,  ou  bien  près  du  sommet;  de  là  des  lésions  diffé- 
rentes du  cerveau. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  11  est  toujours  difficile,  au  début,  de  se 
prononcer  sur  la  pénétration  du  projectile  dans  le  crâne,  et  sur  l'existence 
d'une  lésion  cérébrale  :  il  y  a  en  effet  plus  de  signes  de  probabilité  que  de 
signes  de  certitude. 

Lorsque,  dans  une  plaie  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  une  épistaxis  abon- 
dante, de  l'emphysème,  viennent  témoigner  de  la  lésion  de  Tunguis,  de 
Tethmoïde,  il  est  à  craindre,  en  raison  de  la  minceur  de  cette  paroi,  que  la 
balle  n'ait  pénétré  dans  le  crâne  ('). 

Le  projectile,  dans  son  trajet  encéphalique,  a  pu  léser  un  centre  psycho- 
moteur; de  là  une  paralysie  révélatrice  du  siège  du  projectile  :  c'était  le  cas 
d'un  blessé  dont  nous  avons  rapporté  l'histoire  à  la  Société  clinique  {Bulletin. 
1877,  p.  187)  :  Paralysie  corticale,  hémiplégie  faciale  et  monoplégie  brachiale, 
causée  par  une  plaie  pénétrante  du  crâne  (balle  de  revolver).  Mort.  Trépa- 
nation post  mortem.  Autopsie. 

(•)  Dans  le  cas  de  suppuration  du  trajet  et  du  foyer  de  la  fracture,  et  communication 
avec  les  fosses  nasales,  nous  avons  constaté  dans  le  foyer  purulent  des  oscillations 
rhytmiques,  liées  à  Tinspiration  et  à  l'expiration  :  il  ne  faudra  pas  confondre  ces  mou- 
vements (et  c*est  l'erreur  que  nous  avons  vu  commettre)  avec  les  battements,  les  pulsalioi» 
d'une  collection  cérébrale. 
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La  perte  de  connaissance  n'a  pas  non  plus  une  valeur  ahî^ohie,  puisqu'on 
ne  l'obsene  que  dan»  1/V  de»  cas. 

LVxamen,  avec  ledoi^t.  du  rebord  de  rorbite,  «m  de  sa  voftlo,  peut  fournir 
d'utiles  renseignements  ;  de  inêiiic  encore  rexploralion  avec  le  sLyleL  du  trajet 
fistuleux,  de  façon  h  connaître  sa  direction,  sa  profondeur,  à  sentir  les 
fragments  de  Tos,  rendra  de  réels  services. 

Mais  cette  recherche,  érigée  en  principe  par  Berlin,  ne  devra  élre  faite 
|u'avec  des  instruments  asepliqiies  et  une  main  d'une  légèreté  extrême. 

Trop  souvent,  les  phénomènes  de  compression  cérébrale,  de  contusion  ou 
de  méniugo-cncéphalite  viennent  révéler  an  chirurgien  toute  la  gravité  de 
PS  lésions;  ces  accidents  surviennent  dans  les  premières  lieures  de  la  bles- 
^sure.  on  bien  ils  éclatent  après  une  période  pins  ou  moins  longue  de  calme, 
pendant  laquelle  îe  blessé  avait  repris  ses  habitudes. 

Pronostic-   —  L'înceHitude  du  diagnostic,  la  possihilile  d  apparition  d'ac- 
cidents fonnidahlcs,  au   milieu  d'une  santé   en   apparence   normale,  doivent 
IB rendre  le  pronostic  absolument  réservé. 

Il  y  a  cependant  une  diJTérence  à  établir,  enire  ces  fractures,  suivant  le 
siège  :  tandis  que  dans  les  fractures  de  la  voùle^  avec  lésions  du  rebord  orbi- 
taire,  la  guérison  est  fréquente  (16  guérisons  sur  19  fractures,  Berlin),  même 
lorsque  le  cerveau  a  été  mis  h  nn  ou  contusionné,  la  morl  rapide  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  delà  pénélrafton  delà  balle  près  du  sommet  de  !*orbite 
Hf(if  décès  sur  5'i  cas,  Berlin). 

^^  La  mort  rapide  résulte,  dans  ce  <"is,  de  lésions  dn  cerveau  on  de  Thémor- 
rliagie  intra-crAnienne.  par  les  artères  cérébrales  antérieures,  contmunicanle 
antérieure,  sinus  circulaire, 

l^orsque  la  mort  survient  lardivenienl,  elle  rei-onnaît  poru^  cause  une  niéningo- 
Piicéphalite. 


COUPS   Dt:   FEU   DANS   LA   BnU<:iJK.   COMPIJni  l^:S   DE   hA   l'UACTirUK 
DE   LA   VOUTE   IK'   CUANK 


Celte  lésion  s'observe,  le  pins  souvent»  à  la  suite  *ie  tentative  de  suicide  : 
pile  est  exceptionnelle  dans  la  chirurgie  de  guerre  :  on  a  cité,  cependant,  des 
exemples  de  combat tani s,  rerevani  loif'  baUr  tlans.  ht  boHvhe  onveHi'. 

«  Quand,  dit  Legouest.  rexlrémilè  du  canon  de  l'arme  est  placée  enlre  les 
lèvres,  te  coup  de  feu  agit,  en  même  lemps  par  le  projectile  et  par  l'explosion 
de  fa  poudre  :  la  balle  suivant  directement  sa  marche,  sort  de  ta  cavité  buccale 

-pour  pénétrer  dans  le  crâne, 

W  *  En  pénétrant  dans  le  crâne  avec  une  vitesse  suffisante,  le  projectile  h 
fait  sauter,  et  en  même  temps  il  n'est  pas  rare  que  la  face  elle-même  éclate. 
On  voit  alors,  outre  la  destruction  du  palais,  les  maxillaires  supérieurs,  dis- 
joints sur  la  ligne  médiane,  déjelés  latéralement,  ainsi  que  les  malaires,  grâce 
à  la  fracture  dn  squelette  et  des  attaches  zygomatiques.  »  (Chauvel  et  Nimier. 
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Dans  les  tentatives  de  suicide  avec  les  armes  de  petite  pénétration^  la  ballej 
peut  atteindre  le  crâne  et  le  cerveau  dans  iroint  régions,  suivant  la  direct'to 
du  canon  et  V inclinaison  de  la  télé. 

Lorsque  le  coup  est  tiré  dans  la  bouche,  le  canon  vertical  et  la  ièie  nrn 
versée  en    arrière,  le  projectile    perfore  la  voûte  palatine  et    ne    loge  dan 
l'eihmoïde  ou  le  sphénoïde,  après  avoir  fracturé  les  cornets  ou  la  cloison  : 
la  force  de  pénétration  est  plus  grande,  la  balle  arrive  dans  le  eerv^eau. 

La  balle  se  loge  dans  le  sinus  spbénoïdal,  ou  le  brise  pour  entrer  dans  if 
crâne  lorsque,  dans  la  même  position  de   tête,  rarme  a  élé  dirigée  plus 
arriére. 

On  observe   la  perforation  du  voile  du  palais,    et  la  blessure  des  éta§ 
temporal  ou  occipital  ilu   crAne»  dans  les  cas  où,  la  léte  droite.  Tarme  est' 
liorizontaloment  dirigée. 

Les  symptômes  et  les  coniplieations  de  ces  traumatîsmes  sont  variaibles  suivan 
le  siège. 

Dans  les  fractures  orbito-elhmoïdales,  une  épistaxis  aborylante,  ïécoalenwf 
rontinit  du  iifpnde  cêphalo-rachîdien^  du  gon/Iement  ecchymotique  des  paupiér 
et  de  Vemphysème,  viennent  attester  les  lésions  yraves  de^  fosses  nanales^  Vou 
vertître  du  résem^oir  antérieur  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  le  passage 
Tair  des  fosses  nasales,  dans  les  paupières,  par  la  fracture  de  la  paroi  intej 
de  l'orbite  ('), 

Dans  les   lésions   sphénoïdales,    rhémorrhagie    ahoudanic,    par    les    fos 
nasales,  récouhrmenl  de  sérosité   f  éphalo-rachidienne,  sout    les    symptôme 
principaux,  La  face  est  indemne.  Du  côté  du  cerveau,  une  hémorrhagie  pa 
l'artère  carotide  interne  ou  le  sinus  caverneux  est  k  redcuiter;    enfin»  si  Ir 
blessé   survit,  le  chirurgien  assisle  à  révolution  d'un  anévrvsme   artérii>vci| 
neux,   soit  que  ees  troncs   aient    été  lésés   par  une  esquille  ou  par  la  hatti 
elle-même  (voy.  Tumeurs  vasrulaires  des  méninges)  ;  c'est,  dansée  cas  encor 
que  les  troncs  nerveux  (2,  T»,  i.  H  paires)  peuvent  êlre  compris  dans  le  traii 
matisme. 

Les  symptotnes  qui  accompagncut  les  lésions  de  Télage  moyen  de  la  basai 
du  crâne  ne  sont  aulres  que  reux  de  la  IVaclure  du  roeher. 

La  thérapeutique  est  uialheurcusemenl  impulssanle  eu  face  de  telles  lésioa 
et  rarement  le  chirurgien  pourra  saisir  une  indication  «rinlervention.  A 
point  de  vue,  les  coups  de  feu  tle  Vorhite  et  de  la  bouche  ditîèrent  de  reux  dl 
Voreilley  dans  lesquels  la  gucrison  spontanée  s*observe,  et  la  tliéi*apcutiqu€ 
chirurgicale  peut  être  eflicace. 


(*)  Nous  avons  déjà  raconté  l'histoire  de  cet  ofUlrifr  qui  s'était  lire  un  coup  di*  wvi*!** 

datiH  la  bouche  (revolver  d*ordoiinanct\)  :  la  voûte  palatine  ôrTrail  une  |K?rriii 
nettes.  A  la  raeine  du  nez»  î^t"  prolongeant  vers  les  îi;iiq>ii'res»  existait  un  g<n, 
motique  cionHrdérable  ;  du  li(|(ikie  î*érf>sanpuinolent,  ff^rleuient  teinté,  s'êcouKHi  juutou-j 
verlure   antérieure  des    fosses   nasales;   le    malade    était  en  |>leine    ronnAissance,  intrr- 1 
«juillement  aâsis  sur  son  lit,  nous  raconlant  avec  cahne  sa   tentative  de  .suicide:  U  nou» 
montra  alors  de  la  malîère  cérébrale  i|u'il  avait  uiouebée,  des  fniKnients  de  eomd  '"t  [ 
des  débris  dVlhmoïde,  auxquels  adhéraient  des  morceaux   de  cij*convohdi«»ri    r/i.liriilf;  i 
il  avait  placé  lui-même  sur  sa  cheminée  cet*  pièces  à  conviction  dingnosli  >  tl* 

vingl-quutrc  heures  après  sa  blessure,  ce  malheureux  jeune  homme  surc^n  n- un 

étal  coR^ateux. 
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8  Hf.         LÉSIONS  THAl  MATfOUES  Ï>E  Ï.KNCÉPHALE 
KT  DKS  MÉMNCiES 


I 


COMMOTION   DE   L  ENCÉPHALE 


Bien  tléfinif^  au  poipl  de  vue  clinique,  la  eonimotioii  tie  reiieéphalc  a  donné 
^B  lien  à  des  coni reverses,  an  pninl  de  vue  analomo-patluilogique. 

^^  Historique*  —  PendanL  une  longue  période,  qui  s'eiend  d'ïlippocrale  a 
Anibroise  I^aré,  ïexifrei^sion  de  roynmolion  earaclérise  une  iêsion  ffVKve  dit  rer- 
feaUj  mais  de  nature  indt^lerniinée  :  c'est  dans  ec  se  us  tpje  l'entendent  Cel^e. 

_  Gatien,  Paul  d'Egine,  Bérangerde  Carpi. 

H     En  1  itll,  Boirel,  dans  son  Traité  dea  phies  de  tête,  lend  à  sépLirer  la  eomniolion 

^■tles  autres  lésions  île  rcnc*eptia!e  ;  C'est  ime  eontusitin  ftfible  ou  médioc7*e  qui 

^MC  fait,  loï*squlï  n*/  o  ntpUtrr  d\i  tic  une  partie  du  eervetat. 

^ft  Celle  dislinetion  i[nportaule  réparait  avec  les  travaux  \\r  Sabouraut  et  de 
.1.  Petil,  et  est  dêfiniti veinent  adoptée  par  tWeadéniie  de  elururgie  :  si,  à  cette 
»'*poque,  la  eonimotion  élait  din'érenciée  de  la  conipression  ttu  rerveau  par  des 
épanehenientij,  la  conlnmm  cérébrale  n*exislait  pas  encore  en  tant  qu  enlilé 
morbide,  el  cVsl  gn\eeaux  travaux  de  Dupuytren  et  de  Brner  ipie  eetle  alTecti(*n 

»prit  une  plaee  h  parl^  à  eùlv  de  la  rom motion  et  de  la  rojô|M'ession  CLTebralf^ 
,  L'analomie  pallioIogi(|ue  de  cette  lésion  restai!  cependant  mal  définie, 
obsenre,  à  ce  point  ijue  certains  auteurs  auraient  volontiers  rayé  la  commotion 
du  cadre  nosologique. 
H  Mais,  grAce  aux  travaux  remarquables  de  Duret  sur  les  Iraumalismes  céré- 
braux, il  est  possilile,  à  Fheure  actuelle,  de  définir  anatomiquenii*nl,  et  de  cara**- 
lériser  par  des  symplAnies  propres,  les  dilTérenls  traumalism*'s  de  reueéphalf^. 

BoiBEt,  Traité  des  (tlnirs  dr  liVle.  1077,  —  Fano,   Mémoire  sur  ïa  roiiujiolioa  cérél>ralr. 

iém,  de  ia  Sor,  de  r/»rr.,  l.  MI,  p.  163*  —  riiASsAKiNvr:^   UtnfUmrl  sur  ti*  monioirt^  j«récéd*^al. 

Hdemt  p.  *iOîK  --  Ferry  iMi  la  H^llone*  CommoLIfin  du  rrrvcau,  ao  ptnni  de  vue  de  la  méde^ 

'  fine  légale.  Thèse  de  l^aris,  IKG4.  —  Fullin  el  tKi'UAV,  L.  III,  p.  JUl.  —  Dcntr,  Trnunifiysmes 

céréltfîîux.   Thèse  de  Paris,    1878.  —    tlcrLAV,    Lei;t>fis  sur  les    IrîiiimaHsnies    cérébraux* 

LDetahaye  el  Lecrosnier,  Paris.  ÏHHô.  —  Consulter  aussi  bibliognuilue  T(»rrier  in  Marmet  de 
H'tlioL  H  de  clin,  c/mV,,  [i.  17  t.  1.  11. 

Étiologie.    -  1-a  .commotion  peut  être  directe  ou  indirert^r.  Directe,  elle  est 

Je  résultat  des  traumatismes  variés  qui  peuvent  s'exercer  sur  le  crâne.  Indi- 

erie,  elle  survient  à  la  suite  de  chutes,  dans  lesquelles  la  violence  est  propagée 

lu  crâne  par  la  colonne  vertébrale  (chute  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les  fesses), 

ou  par  les  os  de  la  face.  , 

S3nnpt6mes.       11  y  a  trois  degrés  dans  la  commotion  de  lencéphale  :  M 

forme  iéyèi^e^  la  forme  grave,  la  forme  foudrojante,  *"*- 
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Follin  et  Lhipkïv  onl  bien  Iraré  1rs  symplômcs  de  ers  dilTérenls  degrés  de  la  ' 
comiTi*>tion  ci^reliralp.  N»ius  lour  empruntons  la  description  suivanle  : 

«  1 ,  C(tm/ttotfon  tétfi^re,  —  A  la  suile  d'un  coup,  d'une  chiile.  le  blessé  éproiivej 
des   ébluiiinBcnietils,  des  se Il^^a Lions  subjectives  de  lumière,   des  tintement 
d'oreilles,  un  élourdissement   ou  une  hébétude  passagère.   Pendant  quelqiieti 
instnnts,  il  a  perdu  conscience  de  lui-m^nie;  ses  forces  défaillent,  ses  jatnlMM 
fléeliissenl^  il  est  sur  le  point  de  tomber;  la  face  pûlil  subitement,  In  r-espinilion 
s*arrôie  un  moment.  Puis,  au  boul  de  quelques  secondes,  de  quelques  ininuti* 
plus  rarement  au  bout  iVun  (]uarl   «rheure   ou  d'une  demi-heure,  le   bles>* 
revient  à  lui,  sans  garder  le  souvenir  de  raceideni  dont  il  vient  d>tre  viclimcj 
quelquefois  m<?me  sans  pouvoir  se  rappeler  les  eireonstanees  qui  Tant  immé 
dialemeul  précédé.  Le  plus  généralement,  le  malade  revenu  i\  lui  ne  conserva 
aucun  malaise,  à  part  un  peu  de  lourdeur  i|e  l^^le,  de  fatigue  générale,  d  innp 
lilude  au  travail,  phénomènes  qui  se  dissipent  au  IxHit  de  quelques  heur 
Dans  ces  circouslanres,  on  ilit  qull  y  a  eu  commotion  cérébrale  tégère. 

«  ii,  Coutniolion  fottdroyfUiti\~  De  cette  l'urme  nous  ne  dirons  que  quelques 
mots  :  Le  sujet  tombe  privé  de  sentiment  et  île  mouvement,  il  est  dans  le  eomaj 
et  la  résolution  complrle,  insensible  h  toute  excitation.  Le  pouls  est  d'une  fai«| 
blesse  exlrOme;  la  res|>iraliôn  s'eflectue  à  peine;  les  urines  et  les  inaliér 
fécales  sont  évacuées  instautanéinent;  la  peau  est  froide  et  pt\le;  enfin  la  mof 
^^  |v^  arrive  promplement  par  une  s<ïrle  d'extinction  graduelle  tle  rartèrr'  du  poumn 

et  du  cœur.  On  a  signalé,  dans  quelques  observations,  iles  mouvements  conJ 
vulsifs,  mais  il  y  avait,  dans  ce  cns,  des  lésions  de  contusion  miliairc  dans  IV 
cépliale. 

t  5.  Commotion  gmve.  Entre  les  deux  degrés  extrêmes  qui  constituent  la 
Cimimotion  légère  et  la  commotion  foudroyante,  il  existe  une  foule  d^intermé- 
di aires  qu'on  peut  comprendre  sous  le  titre  de  commotion  grave. 

«  Le  blessé  tombe  sans  proférer  une  plainte,  sans  pousser  un  cri.  Il  reste  san* 
mouvement  et  privé  <le  connaissance.  La  résolution  musculaire  est  complcte; 
tes  meuil)res  soulevés  retombent  lourdeuu'nt.  L'intcltigencene  peut  i^tre  éveilléf 
par  aucun  excitant;  la  face  est  pûle  et  sans  expression,  mais  les  irnils  immo- 
biles conservent  leur  régularité,  et  ne  sont  nullement  déviés;  les  paupiérr^ 
abaissées  recouvrent  le  globe  oculaire,  qui  est  fixe,  ininiobile  et  brillant;  les 
pupilles  sont  généralement  dilatées  et  immobiles  à  la  Imniére. 

«  Les  sensibilités  générales  et  spéciales  sont  abolies;  la  peau  est  froide,  loiiTf 
ne  perçoit  aucun  son;  les  odeurs  les  plus  pénétrantes  sont  sans  notion  sur  h 
piluilaire;  les  impressions  lumineuses  paraissent  nulles. 

Les  boissons  qu'on  introduit  dans  la  bouche  ne  sont  pas  avalées  H 
s*éeoulent  de  chaque  c6té  des  commissures  labiales.  Une  partie  des  matièrr* 
alimentaires  de  Teslomac  peut  être  rejetée  au  dehors,  pIut(M  par  régurgita! (n:i 
que  par  un  véritable  vomissement.  Les  sphincters  du  rectum  et  de  la  vcs^c 
laissent  échapper  les  matières  fécales  et  Turine.  Quelquefois  la  ehemi^ie  du 
malade  est  tachée  par  du  sperme  éjaculé  au  moment  tie  raccidenl. 

«  Avec  cet  enseud^le  de  symptômes,  la  respiralion  et  la  circulation  s'exécutent 
régulièrement,  mais  les  fonctions  sont  en  quelque  sorte  réduites  j^  leur  mini 
mum  dYmergic-  Le  blessé  respire  si  faiblement  que  c'est  k  peine  si  la  pnilnnc^g 
se  soulève,    et  la    respiration   est    presque   exclusivement   dîaphragmatiquc.  ^M 
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^e  pouls  est  mou  eL  dépressiblf!,  mais  il  csL  surtouL  d^iiae  excessive  lenleiii"; 

fon  Fa  vu  tomber  à  ti<*  |>ulsalions,  mais  géu6ralf*menL  il  bat  iO  ^  <»0  fois  par 

miniile.  Ce  ralenlissemenl  du  pouls  dans  la  commotion  esi  un  symplôme  1res 

»ini  portant . 
•  Les  phénomènes  de  la  commotion  suivenl  une  marche  variable  suivnid  les 
ras.  H  nVsl  {las  rare  de  voir,  nu  bout  de  quelques  heures,  les  aeeiilc^nls  perdre 
lie  leur  intensité.  Le  coma  est  moins  profond;  on  peut,  à  Faide  d  une  vigou- 
reuse excitation,  en  pinçant  ou  secouant  énerg'iquement  ïc  malade,  le  faire 
sortir  de  sa  torfieur,  au  moins  pour  quelques  iuslau(s.  11  prouonec  t(uelt|ues 
mois  inarticulés,  fait  entendre  quckpies  cris  jvlHinfils,  ou  que[(|ues grognements 
témoignant  que  les  excitations  sont  perçues  désagréablement,  et  souvent 
même  il  cberchc  h  s'y  soustraire  en  éloignant  le  nn^ndire  d'un  point  rrou 
vient  l'excitai  ion,  ou  en  repoussant  avec  la  m  a  in  l'agent  de  cette  cxcitaliou. 
Mais  il  retoîiibe  dans  le  coma  dés  que  cesse  la  sliniulalioo.  Boyereite  l^^xemple 
d*une  femme  qui  accoucba  dans  cet  état,  sans  en  avoir  conscience.  Au  lieu  de 
se  manifester  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  Taccidenl,  cette  améliora- 
tion peul  se  faire  de  suite. 

*  Lorsqu'il  n*exisle  aucune  complication,  telïe  que  contusions,  épanche- 
nients,  etc.,  qui  peuvent  enlever  le  blessé,  on  voit  revenir  graduellement,  mais 
presque  toujours  nvec  nue  grande  lenteur,  la  sensibihié,  la  molilîlé  et  rinlelli- 

Igence.  Généralcnienf,  les  facultés  intellectuelles  sont  plus  lentes  à  se  rétablir 
que  les  fondions  motrices  et  sensitivea,  ce  qui  concorderait  assez  bien  avec 
Topinion  îles  auteurs  qui  assignent  comme  siège  de  In  commotion  cérébrale 
la  substance  grise  iles  hémisphères. 
«  Les  sensibilités  générales  et  spéciales  reprennent  de  plus  en  [dus  leur 
acuité  ncu^nale;  les  mouvemenis,  d*abord  liornéset  incertains,  devicnucïd  plus 
èteuilus  et  mieux  nssurés.  Le  blessé,  tout  en  restant  llébélé,  couuncnce  à 
Brépondre  lorsqu'on  l'interroge,  d'abord  par  monosyllabes,  et  d'une  façon  plus 
ou  moins  obscure:  puis  ses  réponses  snnt  plus  intelligentes,  plus  enmptétes. 
La  mémoire  surtout  seudjte  lui  faire  défnul;  il  ne  se  rappelle  ni  son  nom,  ni 
sa  demeure.  Si  on  le  presse  de  questions,  on  le  voit  se  recueillir,  contracter  les 

■  Irails  de  son  visage,  connue  pour  faire  un  etTorl,  pour  retrouver  dans  sa 
mémoire  ce  qu'on  lui  demande,  puis,  comme  si  cet  elTort  lui  était  jiénible,  il 
abandonne  presque  innnédiatement  cette  recherche,  et  retombe  dans  son  étal 

■  d'hébétude  et  de  somnolence. 
<  La  tléglutition,  qui  était  impossible  dans  les  premières  heures,  commence  à 
s*elTecluer,  mais  il  faut  que  les  iHiissons  soieni  versées  au  fond  de  la  bouche,  et 

■  provoquent  des  mouvements  de  déglutition  par  action  réllexe  :  aux  évacuations 
involontaires  des  matières  fécales^  succède  la  constipation,  et  à  rinconlinence 
d'urine,  la  réteuliou,  dont  il  faut  avoir  soin  de  rechercher  rexislcnce  flans  les 
traumatismcs  de  la  tête,  alin  de  vider  la  vessie  |>ar  le  cathélérisme. 

•  Lalenteurcsl,  avons-nous  dit,  Tun  des  caractères  généraux  de  ramélîoralion 
[dans  les  symptômes  de  la  commotion.  Il  faut  ajouter  t|ue  celle  amélioration 

n'est  nullement  régulière  dans  sa  marche,  qui  présenlc,  suivant  les  individus, 
[une  foule  d  anomalies  ou  de  particularités  curieuses. 

«  Ortains  sujets  elTectuent  des  actes  dont  ils  n*ont  pas  conscience  :  les  uns 
[se  lèvent  pour  satisfaire  leurs  besoins,  et  vont  se  recoucher  dans  un  lit  étranger, 
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qu'ils  prennent  pour  le  leur:  les  autres  jetlenf  à  terre  un  objet  qu'ils  croienl 
placer  sur  un  meuble. 

•  Quelques  ljless(^*s,  ayant  reeouvré  h  peu  prtVs  oompiMeinenl  rinlég^riU*  de  i 
leurs  ibneUon!^,  cojiservent  de  la  eéphalalj^ie  ou  éprouvenl,dès  qu'il*?  sunl  «JebouL 
ou  qu'ils  se  penchenl  en  avant,  des  vertiges,  des  élourdissemenls  tels  qnibj 
sont  sur  le  point  de  loniber.  Quelques-uns  conservent  une  faiblesses  musculairpi 
qui  ne  cesse  (ju'au  bout  d'iui  temps  assez  long. 

«  Mais  ce  sonl  priTicipnlenienl  les  facultés  inleltectuelles  qui  présentent  UîtI 
tn>ul)les  brs  plus  persistants  et  les  plus  variés.  La  plupart  des  malades  n*aiiL| 
pas  gardé  la  mémoire  de  leur  acci^leid.  ;  quelques-uns  ont  perdu  complélemeiitJ 
la  mémoijr  d'une  langue  élraugcre,  ou  de  cerUiins  noms  qu'ils  remplarrnt  par j 
d'autres,  sans  s'en  apercevoir.  D'aulres,  semblables  au\  vieUlards,  ne  se  rap-j 
pellent  que  les  fails  récents,  ou  ceux  qiri  se  sont  passés  dans  leur  enfance.  Tou- 
tefois, on  doit  a<hnettre  que,  a  moins  de  complications,  le  retour  à  rinté^rilél 
de  l'iatelligence  est  de  réj^de  pour  la  commotion  cérébrale  »  (Duplay,  Tri 
ilepalh.  exteiw,  t.  lit,  p,  m,  493  et  495.) 

Diagnostic.       (Voy.  Le  (iiagnostic  des  fractures  titt  crâne,  de  lu  contfùnon^ 

tif  la  cottipressiOH  cci'ébrale.) 

Anatomîe  et  physiologie  pathologiqfue  de  la  commotion  céi 
brale.         L'inccrliludc  qui  a  ré^né  lon^lcmps  au  sujet  de  la  [laUio^éiiie  dej 
la  commotion  cérébrale  provient  de  ta  rarelé  des  aulopsies,  du  défaut  de 
connaissances  de  phijsîolotfie  cérébrale,  permeltant  de  raltacher  le  symptôme  i 
la  lésion.  Les  Iran  mal  ismes  cérél>raux   sonl  le  plus  souvent  associés,  et  pasi 
[dus  en  cliniipie  que  dans  l'expérimeu talion,  le  type  de  la   eommalîon  ne 
présente   a   l'étal  de   pureté  :  de  là  encore,   des  difficultés  que  n'avetent  pu 
démi^Iei'  les   nomlu'etix   expérimeniatcurs,  jusqu'au  jour  où   notre    distingué 
t^ouipati'iotc  Duret  a  sutîslitué  h  toutes  les   liypothéses  émises,    une  daetriii^ 
basée  sur  fétude  de  la  pbysiolog^te  palhologfique  de  Tencépliale,  par  Tobserva*! 
tion  et  rexpérimentalion. 

Avant  d'exposer  en  détail  les  Ira  vaux  de  Duret  sur  ce  sujel,  il  est  bon  ildl 
rappeler,  sous  une  forme  concise,  les  nombreuses  théories  ré*^antes  jus<|u'àj 
ce  jour  sur  le  mécanisme  de  la  cummolion  cérébrale;  on  peut  tes  classer  sousl 
cinq  cliefs  : 

I.  Théorie  iUi  tassemenl  du  cerveau  (Litlre),  de  ïébranlement  inoléculair^X 
(Gama),  rééditée   par  \\\  Kock  et  W.   FiMine  {AfThiv^  fur  Min.    ChirurgieA 
t.    XVIL  2",    f.    tUO),     qui    altriîiuent  les    phénomènes   de    la    commidton  ji  i 
rébranlenjent  direct  de  tous  les  centres  encéphaliipies,  prof luisant  la  thnunu 
tion  cl  la  suspension  de  toutes  les  fonctions  du  cerveau. 

!2.  Théoi'ie  de  la  conlitsion  cérébrale  (apoplexie  capillaire).  (Biandin,  Sanson, 
Xélalon,  Chassaignar),  Kpanrhcuieuls  île  la  basr*  du  cerveau  (FanoL  et 
autour  du  bulbe. 

r».  Ttiéorie  de  la  compression  passa tjére  du  ce^-vcau  (Stromeyer)* 

4.  Théorie  des  troubles  vasculaircs,  {anémie  artérielle)  suivie  d'une  »U^ 
veineuse  (T^'ischer,  Kœnîg)  ;  ischémie  subite  de  la  totalité  ou  d'uQO  partie  du 
cerveau  (Follin  et  Duplay). 

il.  Théorie  de  Vhémarrhagie  radvidienne  (Deville). 
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Pour  M.  Durot,  !a  commotion  cérébrale  esl  produite  par  le  choc  céphalo-rachi- 
dien^ sur  le  plancher  (ht  'l*"  venlricule,  dann  sa  pardon  butbaire. 

Kn  oITct,  fiVxpénf^ïiços  très  bien  conduilcs,  il  conclut  que  sous  riuiliicnce 
*lc  la  prrssion  rc^nsiilérablr  subitement  exercée  à  la  suriaec  des  bémispbères 
cérébraux,  le  liquide  réphab>-rachidicn  contenu  dans  les  ventricules  latéraux 
esl  r^hussé  rapitlcmcnt,  à  travers  râ(iue<hic  de  Sylvius  dilaté  et  décliiré,  dans 
le  i*"  ventricule,  cl  que  celui-ci,  distendu  outre  mesure  et  ne  présentant  à  cette 
invasion  liquide  qu'un  orifice  d'écoulement  trop  petit,  éclate. 

Or  ce  i'-  ventricule,  dans  sa  portion  tndlinire,  esl  le  centre  de  la  vie  car- 
diaque et  pulmonaire;  cVst  là  que  se  Irouvenl  les  noyaux  d'ori»^inc  du  nerl' 
pneutno-cardio-iptsh-hpw,  et  que  sont  contenues  les  libres  qui  nielLenL  en  rela- 
tton  les  centres  irdellecLuels  avec  le  monde  extérieur. 

Durel.  ayant  produit  ces  lésions  bulbaires  par  rinjectioii  d'un  liquide  coagu- 
lable  à  la  surface  d'un  hémisphère,  il  fallait  démontrer  leur  possibilité  k  la 
suite  des  tniumatismes  j^ur  la  calotte  cribiienne. 

Le  crAne  éhmt  ilépressible  et  élastique,  crmime  nous  l'avons  établi  déjà,  il 
se  produit  au  point  percuté  un  cône  de  dépression,  tandis  i[uh  l'extrémité 
opposée  de  Taxe  de  percussion,  il  se  |)roduit  un  cône  de  souiévcment. 

Cette  pression  osseuse  se  transmettant  à  renccphale,  qui  est  incompressible, 
«  priur  ciïel  <lc  produire  nu  excès  de  tension  tlu  liquide  ct''fdmlo-rai:fiidietiy  de 
le  déplacer,  de  le  refouler  de  la  périphérie  de  rencéphale  vers  la  fente  de 
Bichat,  les  ventricules  latéraux,  et  par  Taqucduc  de  Sylvius,  vers  le  ¥  ven- 
Iricule  et  le  canal  central  de  la  moelle,  qui  sont  des  voies  naturelles  de  dé^a- 
g^cment. 

Les  lésions  produites  (lar  le  refoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  ne 

Hont  aiilres  que  eelles  de  la  contusion  cérébrale    (déchirure  des    capillaires, 

allant  depuis  l'élatsablé,  les  foyers  miliair es,  jusqu'aux  foyers  hémorrhagiques 

\  à  la  surface  et  dans  Tépaisseur  de  la  substance  cérébrale  (surtout  bulbaire)  : 

rintensité  du  choc  commande  le  dejj^ré  des  lésions. 

Les  foyers  de  eonlusion  cérébrale  sièf^ent  dans  des  points  déterminés;  on 
f  les  trouve  au  cône  de  dépression,  au  cône  de  soulèvement,  puis,  sous  TinHuence 
ï\v  Frxrr  m:  PïiRcrssio.\  (|ui  fail  irruption  dans  le  4'  ventricule,  il  se  produit  des 
foyers  hémorrha^iques  a  la  surface  et  dans  répaîsseur  du  liulbe. 

Four  rendre  irréfutable  cette  doctrine  du  mécanisme  de  la  commotion 
cérébrale,  il  fallait  démontrer  que  les  symptômes  cliniques  de  la  commo- 
tion se  trouvent  en  corres|yondance  exacte  avec  les  lésions  observées;  cette 
relation  étroite  a  [ni  être  établie  pour  la  perle  des  foncticuis  de  l'encéphale, 
pour  les  troubles  de  rintellect,  des  mouvements,  de  la  sensibilité,  l'arrêt 
brusque  du  pouls,  de  la  respiration,  les  troubles  de  la  calorihcation,  etc.  ; 
maïs  cette  démonslration  d'ordre  essentiellement  physiolog^ique  ne  saurait 
trouver  place  ici  (vov,  Duplay,  Leçons  sur  les  iraumatismes  cérébraux ^  p,  1> 
etiO). 


Traitement,  —  Les  indications  du  traitement  varient  suivant  le  degré  de 

»  la  commotion  encéphalique.  Dans  Informe  légère,  le  retour  à  la  santé  s'elTectue 

rapidement  et  spontanément,  mais  il  faut  soumettre  le  blessé,  pendant  les  jours 

qui  suivent,  à  un  isolement  et  à  un  repos phyatipte  et  cérébral  absolus;  sans  ces 
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précautions,  la  lourdeur  de  iôle,  la  fatigue  inlellecluclle  persistent»  et  des  pht- 
iiomènes  de  méningo-encéphalite  pourraient  éclater  (*). 

Dans  la  forme  grave,  la  perle  de  eonnaissanre,  la  faiblesse  de  la  respiration 
et  le  ralentisseiuetil  de  la  cirrukiljon  seront  combattus  par  des  excitants  sari 
fapeau^  sur  la  muqueuse  des  voies  athnemies,  des  détHvalifs  sur  te  tube  inli^linu^,  * 
et  à  l'intérieur,  des   stimufaHls.    Si    la  déglutition  est  impossible,  il    faudnt 
donner  des    lavemenls  aliineidaires.   Les  émissions  sanguines  nous  sernlilenl        , 
(*onlre- indiquées.  ^1 

Mais  il  faut  convenir  tpir  celte  Ifiérapouliquc  est  Iden  incertaine,  et  quVIlr  ^^ 
sera  presque  toujours  inqinissautc  dans  les  lésions  étendues  du  plancher  du 
4»  ventricule. 
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Lattrition  de  rencéphale  peut  <>tre  le  résultat  de   l'introduction  d'un  ageatj 
vulnérant  à  travers  un  oritire  naturel  ou  une  solution  de  continuité  ossousc;  }l| 
sagit,  ilans  ce  cas,  d'une  vêritfdtte  plaie  eonlusc  île  l'enccphatc  qu'il  ne  faut  pîi'» 
confondre  avec  la  contmion  de  CencéjJtale  qui  se  manifeste,  sans  intrcidnt-ljon 
de  corps  étranger,  dans  V épaisseur  de  ta  pulpe  cérét*rate. 

CcLti^  fonfusion  enlrf*  la  plaie  coiitusc  et  la  roîdusion  simple  de  Icncéptiali,  j 
a  élc  faite  par  Bergmann,  maïs  les  patliologistes  franrais,  au  contraire,  se  soalj 
attachés  h  établir  la  diflerence  qui  devait  séparer  ces  deux  ordres  de  lésion*. 

Dnptay    Tait  remarquer  que   taudis  que  la    lomuiotion   iérébrale   esl  bidil 
ronnue  cliniquement,  mais  otïre  des  ol>s<!urités  anatomo-pathulugiquos,  lacon* 
tusion  cérébrale  a  des  lésions  analomiques  bien  définies,  à  eôlé  d'une  sym- 
[ïtonialologie  inrerhiine. 

C/esl  h  t)upu)treu  que  revient  rhonneur  d'avoir  séparé  la  contusion  réré-l 
brale  de  l'encéphale  de  la  commotion  et  de  la  compression  cérébrales, 

L'attrition  de  la  substance  encéphalique  qui  constitue  la  contusion  cérébmlr,! 
5*observe  à  la  suite  dos  traumatismes  cérébraux,  avec  ou  sans  fractuix»  dicl 
crâne.  Cette  contusion  esl  directe,  lorsqu'elle  sit'»ge  au  point  mérae  qui  a  sup-1 
porté  le  traumatisme;  elle  est  indireclc  ilans  le  cas  contraire.  Nous  avons  déjiij 
montré,  en  étudiant  les  lésions  analomo-paUiologiques  des  fractures  ducrâfif,J 
ta  fréquence»  de  la  contusion  encéphalique*  tant  dinule  qu  indirecte^  H  étalilij 
les  lois  qui  relient  Vattntion  vêrébrate  indirecte  à  la  fracture. 

D'après  Duplay,  la  contusion  cérébrale  indirecte  ne  serait  pas  toujours  loca- 
lisée à  ropposite  de  la   fractuie,  maïs  disséminée  dans  la  presque  totahtéclf  | 
Tcncéphale;  a  ce  degré»  la  contusion  est  dite  générale  di/fusc. 

Anatomie  pathologique.  —  A  son  degré  le  plus  simple  (I*'  degré)  lu 
contusion  est  caractérisée  par  le  sablé,  le  pitiueté  hémorrhagît^ue  :  il  existé,  il 

(*)  Von  BerKinaiiri  (Tnutspojt  dcr  KopfverleUnngen.  Ikuta^he  Chir*  de  Biilroth  et  Lacàf* 
l*  XXX,  p,  iori),  Fîock,  EiK-ké  et  Fiî^i'tier  ont  hii'ii  inonlré  le  danger  qii*oii  Tait  courir  »»* 
blessés  de  lélc  en  tes  trani!^|>oriaai  ou  en  lcsi}vaci)aiiL 
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1  surface  lies  rîrcoiivoluiions.  un  i^rniid  nonihiT  ilo  pelils  points  rouLfos  n'^poii- 
tlaol  ;i  autan!  do  prlils  vaisseaux  iiilâlï'*s,  el  r<ius(ituaut  sou  veut  par  leur  réu- 
nion une  lâche  plus  ou  muins  éLendue  d'une  coloralion  rose^e  ou  rou^e.  A  hi 
•  coupe  ces  vaisseaux  soni  dilates,  flexueux,  mais  non  roinjuis. 
Celle  îillération,  IViMpirnlc  dans  !a  subsUuice  grise,  csl  plus  rare  dans  la 
subslance  blanche,  vu  sa  nvoindre  vascnlarisalion.  La  [ue-iuAre  pn^senie  dans 
la  fïartîe  corrcspoudaute  à  ceUe  liypén'Miiic  localisée  une  coloraHou  phis  intense, 
parfois  nu^nic  ipiehjues  ecchymoses  niiliaires  (apoplexie  capillaire). 

I«  Lorstpie  la  coulusion  a  Hé  plus  violenle  (2'*  degr*^),  les  vaisseaux  hypéré- 
iniques  se  ronipenU  et  Ton  aperçoit,  disseuiinés  an  sein  de  la  substance   ner- 
veuse el  plus   parliculierenient  dans  îu  substance  rorlicale,  de  petits  caillots 
saUL^uins,  îjç^ros  t^ouniie  des  [<^les  trépin^le  ou  des  fi^rains  de  tnilîet.  ('.es  petits 
épanchemenls,  généralement  confUienlSj  donnent  lieu  à  des  plaques  roujçfesou 
brunes,  <le  forme  et  <rélenihïe  variables,  mais  ne  dépassant  pas,  en  général, 
quelques  «■enliméiirs  de  superficie.   Ces   jïlaques,  d'une  Cf>loration  uniforme 
quand  les   épanclieuients  qui  les    forment  sont  1res  c<n*niients,   ne  sont   [ms 
uniques;  on  peul  en  voir  un  certain  nombre,   voisines  les  unes  des  autres,  et 
séparées  par  des  portions  de  cerveau  en    apparence  saines  ou  tachetées  iVuu 
piqu<*té  sanguin.  Ici,  au  microscojïc,  les  vaisseaux  siud  nunpuî»,  el  Tou  conslale 
que  Fou  vertu  re  de  section  est  souvent  oblilérée  par  un  pelit  caillot  rouge, 
derrière  lequel  le  vaisseau  présente  une  dilatalicm  auqHdlaire  assez  proTioncée. 
Entre  les  |*arois  cl  la  gaine  lynqiliati*pie   il  y  a  du  sang  épanché.  La  jue-mère, 
Kè  ce  degi'é,  présente  des  lésions  plus  marquées;  ce  sont  des  ecchymoses  plus 
^  ou  moins  élendues,   rappelant   quelquefois  la  teinte   fin  i*armin,  mais  ayant 
plus  souvent  une  Cfïloratiou  brune  plus  ou  moins  foncée.  Au-dessous  d'elle,  il 
Ky  a  du  sang  datis  les  espaces  qui  séparent  les  circon  vol  niions  {nvi). 
™       A  un  tlegré  plus  intense  encore  (.>  degré),  la  conlusitm  consiste  en  un  broie- 
ment d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  rencéphale,  réduite  en  une 
bouillie  ibnu  rouge  brun^  lie  de  vin,  mélange  informe  de  malière  cérébrale,  de 
^  vaisseaux  déchirés  el  ile  sang  épanché.  La  Ibrnie  et  l'étendue  de  ces  foyers  de 
B  contusion  varient  d'une  érosion  superth^ielle  au  broiement  de  tout  un  lobe  ou 
ffun  liémisplière  entier.  Les  parois  tb^  ces  foyers  sont  irréguliéres,  déchirpu'- 

•  tées,  pénicillées  et  criblées  de  petits  épaucheruents  uutiaires.  Un  lilel  d*eau 
enlève  une  partie  du  contenu  des  foyers,  des  parois  desquels  s'élève,  sous  Teau, 
un  chevelu  composé  de  filaments  f>lus  ou  moins  longs.  La  panvi,  a  quelque 
distance,  est  ramollie  et  colorée  en  jaune.  Au  niveau  du  ou  df^s  foyers,  la 
pie-mére,  déchirée,  est  iuiillrée  de  sang;  au-dessous,  du  sang  est  épanché^ 
entre  les  circonvolutions,  sous  les  flionintf  el  les  larA  sous-araehnoïdiens.  La 
dure  inérc  est  habiluellenient  décollée  du  crâne,  parfois  déchirée.  »  (Duplay, 
Lerotis  sur  te  iraituiatismej^  rérébratix,  p.  15.) 

Bergmnnn  a  signalé  Texistence  de  déchirures  véritables  du  tissu  encépha- 
lique,   déchirures    oÛVant    raspecl  de    fentes  el  de  tissures  plus  ou    moins 
étendues;  nous  avons  plusieurs  fois  reuconlré  ces  lésions. 
^       Le  lieu  de  ces  lésions  esl  important  à  spécifier,  à  la  surface  de  rcncéphale 
H  ou  dans  son  épaisseur. 

La  contusion  afl'ecle  de  |>rérérencc  certaines  parties  de  rencéphale,  i elles 
que  les  lobes  antérieurs,  les  cornes  sphénoidales,  les  parties  latérales  des  lobes 
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i|ui  répontlent  à  In  n^^ncm  lemporopariélalc.  Ces  lésioas  siègent  le  plus 
souvenl  îi  h\  [jiiHie  la  |»!iis  ronvexe  des  circonvolutions.  Elles  sont  siip<*Hi- , 
cielles  en  j.ç(^néral  :  lo  [»hiiu*1<>  el  les  taches  vont  en  s'altcnuant,  à  mesure  qu'uol 
p^niètre  ilfins  répaisseur  du  cerveim  ;  cepemiant  on  les  retrouve  i[uelquf-| 
fois  clans  la  substaiir^e  lilonrhe,  el  iJuplay  possède  un  certain  nombre  de  failli 
où  la  Ir'^sion  acrnipail  les  parties  profondes,  te  corps  strié,  le  corps  calleui.i 
le  centre  ovale,  elc. 

Le  cervelet,   le  bulbe  cl   la    protubérance    sont  rammenl  atteints    (FanuJ 
Prescott   Hewet);    Loulefois    un    a    noté   Texistence   de  conlu^^ions  du  bull)€| 
(Waters),  de  la  protubérnnce  (Boinet,  licck,  etc.),  du  cerveiet  (Blamliu).  Dan 
ees  circonstances,  il  est  vrai,  les  lésions  différent  un  peu  de  celles  des  Mnif^ 
spticn»s,  en  ce  sens,  qu'on  Cdnstnte^ouvenirexistenced'çpanehements  sâuguinî*" 
niullipb^s,  et  parfois  des  déchirures  de  la  subslanee  blaïK-he  fW'ntrrs), 

(Jue  deviennent  les  foyers  de  la  contusion  cérébrale? 

La  contusion  au  premier  el  au  deuxième  degré  peut  j^uenr.  ^  il  ne  coexislc 
pas  une  lésion  des  méninges,  devant  aboutir  h  une  méningite  plus  ou  moins 
généralisée. 

,    Les  foyers  de  contusion  peuvent  subir  diverses  Iransformations  :  tantôt  ï\n 
sont  résorbés  comme  le  sont  les  foyers  d liéniorrhagie  cérébrale;  ttintAt  ris  sr 
Iransforment  en  kystes  (Rindlleisch,  Balfnur},  à  parois  lisses,  tomcnlcuses  oo  i 
aréobures,  et  semldables  a  la  surlace  iiiieme  de  la  vésicule  biliaire,  (^es  kystes,! 
généralement  superfieielH,  rectni verts  |ïar  les  méninges  adhérentes  au  crftnpj 
conlieimeni  no  liquide  séreux,  ï rouble,   floconneux  (l)uplay). 

Mais  le  pbis  souveni  «es  foyer's  aboutissent  à  une  transfonnalion  pu^delltl^^ 
avec  méningo-encéphalile  niorlelle. 

Physiologie  pathologique.  —  Oucl  est  le  mécanisme  de  rîtltnti«»n 
eucépïiàliqne,  dans  la  conlusion  directe  et  indirecte? 

Dans  la  contusion  (tirerte,  avec  solution  de  conlinuité  osseuse,  Tagerit  mû- 
nérant,  qui  proflnil  renfoncement  ilu  cnlne.  ilésorganise  en  ni^nic  lemp?^  la 
substance  cérébrale. 

Lors<pi'il  nVxisIe  [>!is  tJe  fraritire  tla  rn(nt\  le  cime  paratt  se  Iraasineltrt* 
ilii'ectement  h  l'encéphale,  en  déprimant  temporairement  la  paroi  osseuse, 
cette  dépression,  évidenle  pour  les  expérimentateurs,  détermine,  en  outre,  k* 
décollement  de  la  dure-mére  sous-jueente  (Terrier). 

La  rotUttsinn  ifidîrecle,  plus  difticile  à  saisir,  était  expliquée  pïir  un  dèplafe- 
ment  de  la  totalité  de  I  encéphale  qui,  frappée  dans  un  point,  vient  heurter,  m 
un  autre  poini,  la  surface  interne  du  cnlne.  jusqu'au  jour  où  Duret  a  iina^inf 
et  détnonit'é,  iUins  son  élude  sur  les  Iraumatismes  cérébraux,  bi  théorie  An 
r  h  ne  (•  êpha  to -ri t  ch id te n 

En  étudiant  la  connnoliun  cérébrale,  nous  avons  longuement  exposé  les 
opinions  de  Duret;  il  suffit  de  rappeler  ici  que  les  fotjerê  de eunlusiou  se  (rtm* 
vertt  là  OH  fe  choc  a  pi'oduit  un  cnne  dedépresi^ion  (foyer  direct):  ensuite  à  Tfx/rï? 
mité  opposés  de  l'axe  de  percussion ^  au  cthie  de  soutèvement  (foyer  indirect). 

Quelle  dilTérence  y  a-t  il  donc  entre  la  commotion  et  la  contusion  cérébral** 
au  point  de  vue  du  mécanisme? 

Elle  est  nulle,  car  les  lésions  pathologic(ues  de  la  commotion  et  de  In  r*in 
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tosion  sont  eii^endiTeh  toulos  ûeux  par  \o  clrplaf'rm<*nt  r!u  liquide  céf>halo- 
lpachi*iierK 

Mais  les  diUV- ronces  cuire  ces  deux  étais,  poiirrail-on  dire,  sonl  créées*  par 
'^  ïinteimté  du  choc,  el  Ir  sièffe  îles  lésions. 

H      Dans  la  comniolioii  c-érébrale,  le  choc   na  ])as  èlé  sriifisanl  pour   aRien<»r 
«le  li'siotm  tfe  rirconvoh(lîo}ts^  mais  le  renuxilii  Ikiuide  rephalo -rat  hif/i^n  a  pro- 

Idiiit  des  déchirures  venlriciilaires  (platiclier  du  i*'  vealricule),  La  contusion 
cérébrale  succède  a  un  iraumaiisine  violent  et  localisé,  et  les  foyers  directs  ou 
hitlirerts  sîégeni  au  niv(*au  on  dans  l'épaissoiu^  des  ein*onvolnlions  :  ils  sont 
corticaux.  Pour  résumer  noïrè  pensée,  nous  dirons  que  eommution  iiit'onUliiion 
sonl  engendrées  par  des  foyers,  des  déchirureB  vosctdaires  grandes  ou  petites, 
mais  que  dans  la  cominotton  les  lésions  sont  vent ricula ires,  tandis  qu*elles 
sont  corlkaleHdans  li*  contusion ^  \V>i là  pourquoi  ces  lésions  coexislcnt  presque 
H  ioujours  à  l'autopsie  et  se  rclrouvenl  cliniqnemenl. 

Duplay  onvisnpfe  antremenl  que  nous  le  faisons  la  parenté  entre  ces  deux 
états;  [jour  lui,  «  il  n  existe  entrt'  la  commotion  et  la  ci^dusion  de  rencé[>!iale 
H  que  la  difTérence,  de  moins  à  plus^  dans  la  violence  du  choc,  letjncl,  dans  le 
^premier  cas,  détermine  seulement  une  modification  de  calibre  dans  les  vais- 
seaux, et  qui  les  rompt»  dans  le  second.  Entre  les  deux,  se  Irouvent  les  états 
intermédiaires  décrils  siuis  le  nt>m  de  comttt'jtion  ou  conlttsion  diffii^ic  (jéné- 
r*tlUée  »  ;  il  propose  dr-  dire  que  »  la  contusion  commence^  quand,  par  la  vio- 
llcnce  du  choe,  une  rupture  vaseulaire  s'est  prtKluite  i,  tandis  qu'il  apjïlique  le 
nom  de  commolîon  ■  à  ces  cas  dans  lestpnvls  les  vaisseaux  sont  simplement 
resserrés,  puis  dilatés,  sans  être  rompus.  Et  ces  deux  états,  si  longtemps 
Ironfondus,  coexistent  forcément,  dans  la  majorité  des  cas  dits  de  contusion, 
puisque  la  contusion  n  est  que  lexafiférationdes  elîels  deeommolion.  »  (Duplay. 
hc.  Cit.,  p.  18.) 

Symptômes.  La  contusion  cérébrale  ne  se  traduit  par  des  symptômes 
priiiiilifs  que  lorsque  le  loyer  siéye  dttnjy  cerlàins  points  délerniinés  de  renré- 
pfmle  (localisations  cérébrales). 

En  detiors  de  ces  l'as  particuliers,  la  contusion  cérébrale  peut  échapper  cli- 
niquement,  jusqu'au  quatrième  nu  cinquième  jour;  à  ce  moment,  la  méningo- 
encéphalite  éclate,  et  les  phénomènes  seaniduh^es,  après  une  période  de  silence, 
révèlent  Texistence  de  la  contusion  cérébrale. 

Telle  est  la  formule  concise  de  la  jiliysionomie  clinique  de  cette  alTection; 
elle  met  d'accord  des  pathologistes  dont  Topinion  a  loii^lenq>s  varié  à  ce  sujet. 

Dupuytren,  qui  traça  le  premier  Thistoire  symptomatique  de  la  contusion,  et 
Sanson,  professaient  qu'il  n'existait  pas  de  signes  primitifs  propres  à  Tait  ri - 
lion  du  cerveau,  et  qu'on  ne  pouvait  en  soiq)(;onner  l'existence  que  par  le 
développement  de  Tencéphaiite  traumaticpie.  IMus  tard,  Sanson  revient  sur  sa 
première  opinion,  et  admet  des  signes  immédiats.  Nélalon,  les  auteurs  du 
Compendium,  Bauchet,  dans  sa  thèse  de  coiicours,  décrivent  des  phénomènes 

•  primitifs  :  la  perte  de  connaissance,  l'agitatwn  continue,  la  ccs^piratiori  lenie^ 
profonde^  non  steriot'eitse,  ta  controction  d*une  pupille^  t^  mouvements  fipa^mo- 
diques  des  lèvres,  ou  deB  muscles  delà  face,  traduisaient,  pour  les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer,  la  symplomalologte  de  la  contusion  cérébrale. 
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Revenant  à  la  formule  qup  nous  avons  acreptée,  quels  sont  les  cas  dam 
lesquels  la  conlusion  cérébrale  se  Iradnil  par  des  phénomènes  prirotlifs?  (Vc?1 
une  question  de  s'ège. 

Les  travaux  de  Hroca.  les  déeouverles  de  ces  dernières  années  sur  les  loca- 
lisalions  cérébrales,  et  auxquels  se  ratlaçheul  les  noms  de  Frilsch.  Ililzi^. 
l'^errier,  CarvîUcef  DureL  Burdou  Sauderstin,  lïiighhna^s  Jackson,  Charcot,etc.. 
oïd jïenuisdê  diviser  récorrc  i^erébj'ale  en  iiu  ccriain  nombre  de  départemenls, 
de  Ibnclions  différentes,  donl  la  lésion  se  traduit  par  une  s^ymptomatologie  tou- 
jours fa  tiiême.  Oue  le  loyer  de  la  conlusion  cérébrale  siège  sur  un  de  ces  cenlrfî^, 
dont  nousdélenuinerous  la  .situalion  cxacle  dansle  chapitre  consacré  à  hi  fofto- 
tjraphie  çranîo''Ct'n'brale,  et  Ton  pourra  constater  des  symplônies  ;jrîï»ïVi/g,  Ifl?* 
que  l\i/j/ia.s7e (lésion  delà  circouvoliilion  de  Broca),  une  para hjaie corticaie.nm 
fiétmpit'tjie  faciale  (lésions  destructives  au  voisinage  de  la  lig^ne  rolandique). 

Si  la  conlusion  csl  au  premier  cte^ré,  si  ces  centres  sont  exaltés,  excilés,  an 
lieu  iFétrc  détruits,  des  i*hénomènes  de  contracture  traduisent  la  lésion  :  Ciiii- 
traclures  partielles  des  membres,  des  muscles  de  la  face,  des  lé>Te»,  de  lu 
langu*%  déviât  if  m  des  yeux,   nysla  jaunis,  c[ue  Sanson  avail  déjà  bien  observé. 

Ainsi  donc  j^ara/f/sic,  conuufsioH  ^  contracture  locnlm-es,  ma  ni  testeront  le  sîèj^. 
de  la  lésion,  dans  la  zone  psyelio-motrice,  et  traduiront  même  son  degré;  il  est 
uuhue  I tennis  d'espérer,  avec  l)uplay,  que,  ilnns  quelques  années»  grilee  îiit\ 
proji^rcs  qu'impriuienl  à  celle  doelrine  da^  localisntious  Tol^servation  patho1<i- 
gicpie  et  rexpérimentalion.  on  pourra  l'aire  le  diagnostic  certain  et  précis  tliï 
la  contusion   tle  renréphale,  dés  son  ilébul,  et  dans  la  majorité  des  cas 

I^e  foyer  de  conlusion  peut  siéger  dans  les  ganglions  centraux,  intéresser  la 
capsule  interne  ou  externe,  et  donner  lieu  h  un  hémiplégie  sensilive  ou  motriçi, 
iUmi  le  siège  auatomique  sera  [u^écisé. 

Kn  dehors  de  ces  localisations  de  la  contusion  encéphalique  donnant  licii  à 
des  phénomènes  primitifs,  Tattrition  cérébrale  ne  peut  être  soupçonnée,  jus- 
qu'au quatrième  ou  cinquième  jour,  où  éclatent  des  sympte^mes  de  ménin|?o- 
encé[du»lite  (ilélire,  convulsion,  lièvre,  paralysie,  qui  emportent  le  blessé):  celte 
complication  est  due  à  la  transformation  du  foyer  en  abcès,  et  à  la  méningtle 
consécutive. 

Diagnostic.  —  I-e  diagnostic  de  la  contusion  encéphalique  n'est  jamais  " 
sinqjle;  elle  se  compliquera  toujouî-s  *run  état  de  commotion,  qui  en  mas^pir 
les  symptômes.  11  ne  faut  pas  ouldier  que  commotion  et  contusion  sont  «nigeii 
(Irées  par  h\  même  cause  génératrice;  que  leurs  lésions  sont  les  mêmes;  qu'un 
rien  les  sépare,  une  question  de  detjré  et  de  ^iège  du  foyer  de  contusion^ 

On  a  cherché  à  faciliter  le  diagnostic  de  la  contusion  cérébrale,  en  s'appuyant 
sur  Fexamen  oplitludmosco[>ique.  Tandis  que  les  altérai  ions  ilu  fond  de  l'œil 
seraient  nulles  dans  la  commotion,  dans  la  contusion,  au  contraire,  on  oti^er 
veraitde  la  congestion,  de  rœdènie  de  la  papille  ou  de  là  rétine  (Bonchntj^) 
Cesassertions  ont  été  contestées  par  Panas(*),  qui,  avec  Schwalb,  les  croit  liées 

(*)  BoucKijT,  Acad,  des  sciences,  12  juillet  iB75. 

(*i  Panas,  Académie  de  médecine,  '22  février  1876.  ^-  •  Tout  ce  qu'on  peut  affirmer  drtn^ 
l'état  nrluel  de  nos  connaissances,  c'est  que  la  stose  papillaire  indique  la  présAftce  d'iw 

lifjuidi*  êiianchèdans  Jes  méninges,  • 
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a  au  e|ianchctiienl  séreux  ou  sanj^uiii  dans  la  f^aine  du  ti(*rf  optique,  et  non  ù 
une  lésion  de  la  masse  cérébrale  (Terrier}, 

Uirriiatîon  (h^  nerfs  de  fa  ihire-itiêrc  peiil  donner  litni,  dans  les  traiiinalismes 
du  cn\ue,  à  des  syniplnmes  qui  rappeUcnt  ceux  de  la  eonhision  cérébrale. 

Llrritalionde  la  dure-uiére  enlrafnc  des  troubles  réflexes,  moteurs,  sensil ifs, 
vasrubures  (Mai-sball-IIall.  t>alloiu  Carville  et  Duret).  Dure!  et  Horhefonlaîne 
uîd  même  obtenu  des  monvemeuls  de   tel  ou  lel   gnuipe  muscnlnire,  siiivani 

[qulls  excitaient  la  dure-mère  dans  sa  partie  antérieure  (mouvemcnls  dans  les 
paupières  et  les  muscles  de  ta  laeeK  dans  S((  zone  moyenne (oreWlp  H  cuir  che- 
velu), ou  dans  ,s/f  iHiHîe  poMérîeure  (muscles  sous-by*iïdî<^us  cl  de  la  nucpie). 

I  »  On  voit  quelquefois,  dans  les  jours  qui  suivent  un  traumatisme  cérébi'ab 
quelquefois  des  le  lenilemaiu,  ajjparaître  des  ronlraclures  :  ces  contractures 
siégètil  lautAt  du  m^^me  côté  (|ue  la  Irsion.  tnnlôl  du  rMè  opposé;  elles  sont 
difluses.  et  n'ont  jamais  la  localisalion  des  contrarlures  qui  apparaissenl  dans 
b^s  Irauniatismes  réréliraux.  Il  paraît  résulter  des  exjiériences  de  Duret  (résec- 
lion  dune  pui'lion  étendue  de  In  dure*nière,  excitation  de  Técoree  sous- 
jacente,  les  coidrac turcs  g-énéralisées  ne  snrvieunent  plus),  que  les  conl rac- 
lures sont  bien  ducs  à  l'excitation  des  nerfs  de  la  dure-mère....  il  existe* 
quelques  observations  cliniques  qui  ne  pennettent  plus  de  doute  à  cet  égard.  • 
(lïuplay,  lierons  sur  /es  îraiimalîsmes  cérêhviiHX,  p.  12.) 

Traitement.  Il  faut  prévenir  la  méningo-encéphalile  :  unr-  médication 
dérival ive,  des  applicatii>ns  du  froi/1  sur  la  léte  (vessie  de  glace),  des  sangsues 
îqqjliquées  aux  apophyses  masltudes,  et  remplacées  au  fur  et  à  mesure. 
qu*elles  se  détachent,  suivant  la  méthode  de  Sanson,  trouvent  ici  leur  appli 
cnfion.  lièpétons,  encore  une  fois,  tpie  1*^  blessé  doit  garder  le  repos  absolu  el 
être  soustrait  à  toutes  les  causes  d'excilation. 

\  .  Horslcy  {Congrès  ^nédical  de  Berlin,  Amt.  l^UtJ)  a  pratiqué  la  Irépa nation 
dans  le  cas  de  contusion  cérébrale  :  *  ^^ïuelle  soit  récente,  anciemie,  ayaul 
rausè  une  cicatrice,  qu'il  existe  une  Iraclurc  et  un  enroncenient,  la  ctudusion 
expose  à  la  paralysie,  à  répilepsie,  à  raliéuatimi  uumtale  :  il  faut,  dans  ces  cas, 
nuvrir  largement  la  dure-nièro.  ilélerger  les  rai  Ilots,  et  remet  Ire  la  rondelle 
osseuse  en  pla<'«^.  » 

Sur  7>  blessés  attiMnts  de  cntdusion  <*èrébrale  et  trépanés,  \\  Ib^rsley  a 
.f»bleriu'i  réunions  iunuédiales  el  îi  perdu  un  o[»éré  de  Shock. 
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Jne  es<iuine  osseuse,  un  corps  étranger  enfoncé  dans  le  crâne,  tm  épanch*'- 
niont  sanguin  intra-rrûnîen,  une  liuneiu'  cérébrale,  etc.,  ctc*»  rétrécissent  la 
capacité  crânienne. 

l^a  pression  extérieure  (]ui  eu  l'ésuKc  a  jiour  objet  de  supprimer  la  circula* 
tion  locale  ou  de  la  diminuer  el  dai^bitir  h\  substance  encépbabque  (sans  allé- 
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nilion  de  ta  pulpe  cérébrale  sous-jaeeiite),  aux  dépens  de  ses  cavités  el  du 
li(iuide  céphalo-rachidietî  ;  c*est  la  compressimi  cérébrale, 

L^ischémie  cérébrale,  le  lassement  des  éléments  nt^rveiix,  le  re^??eiTeïricni  de* 
cavités  verïirinilaires  et  le  reibidenienl  du  liquide  céphalo-rachidien^  consU* 
tuent  un  ensemble  d  alléralions  fonclionnelïes  qui  s'accompagneni  de  Iroublej* 
variables,  siuvaiit  U»  ilegré  de  la  coinfH'cssiïHi  ef  le  poiid  sur  lequel  elle  porte. 

Historicftié^  —  Lo  dodrine  de  la  compression  du  cerveau  et  des  acrîdentsi 
ennsécutirs,  a  été  éluhlie  par  J.-!..  Feti!  el  l'Académie  de  chirurjfçie.  Elle  fui 
<rabord  acceptée  sans  eonlesle,  et  on  la  retrouve  cnticn*  dans  les  ouvrages 
<*lassi(iues  du  commencemeut  de  ce  siècle.  Elle  eut  bieulAt  h  subir  les  assauU 
de  Serres,  de  DesaulU  de  (lama.  Mal|^aif^ne,  se  basant  sur  des  expAriences 
discutables,  arriva  à  la  nier,  i^n  attribua  alors  à  la  coimuotion,  h  la  contusion 
cérébrale  el  a  In  méoingo-encéphalile.  IVuseinble  des  troubles  produits  par  In 
«•ompression  cérélirale. 

Une  expérimenlalion  mieux  conduite,  une  connaissance  plu?^  approfondie  dct* 
fonctions  cérébrales,  ont  jiermis  de  conserver  à  la  c<>mpression  cérébrale  sa 
place  dans  l'histoire  des  traiimalrsmes  de  rencépbale. 

Panas,  Duplay^  l-eydon,  Pagenstecher,  Dation  el  Bochefontainr  n'ont  p«>i 
[>eii  contribué  k  celte  rêhah'dlialion. 

Lhrsloire  de  la  comjiression  cérébrale  est  entièrement  liée  à  celle  de»  épan- 
chcmenls  sanguins  intra-crâniens,  mais  comme  on  peut  Tobsenvr^r  drtusd'nutre*' 
conditions  (esquilles,  tumeur  cérébrale,  corps  étrangers,  i  olleclions  puru- 
lentes), il  faut,  à  l'exemple  de  Dupbiv,  décrire  à  part  Tanabunie  el  la  physio- 
logie pathologiijue  de  cette  atTectiou. 

Pour  saisir  rimportance  des  déforuialions  encéphaliques,  consécutives  h  la 
coinpressicm  cérébrale,  il  suflit  de  jeter  les  yeux  sur  les  planches  i|ue  M.  Dnrfl 
a  empruntées  à  Pagenslecîier;  sur  deux  figures  qui  reproiluisenl  des  com- 
pressions exercées  h  la  surface  fin  cerveau  d'un  chien,  par  des  injections  de 
5  il  4  cenlimélres  de  cire  entre  la  ilure-mére  et  les  os.  on  peut  voir  une  mass^ 
ovoïde  lie  1  ccutimétre  dépaisseur  •  tUniinuant  de  I  centiuu'»lre  la  longueur  du 
rayon  c|uî  part  du  point  qu'elle  occupe  el  qui  va  de  la  voûte  ii  la  base  du  rrftnr. 
C'ette  diminulicm  est  relaliveuient  considérable,  car  ce  rayon  sur  le  cn^ne  d'un 
chien  mesure  à  peine  i  à  i%  ceulimèlres.  Aussi  Irouve-l-on  ilaus  ces  conditionf^t 
rhémisphére  céréljral  très  alVaîssé,  la  cavité  des  ventricules  cî^t  effacée;  If  1 
bulbe  aplati  plus  ou  moins  sur  la  gouttière  basilaire;  Tarière  basilaire  et  ses 
braru*lies  sont  elles-mêmes  comprimées.  Dans  ces  conditions,  la  circulotioii 
dans  le  bulbe  est  généc,  ut>ii-seidemcal  parce  que  la  tension  intra-cnlnienuf  J 
ts*e»i  élevée  par  suite  de  la  diminution  de  la  capacité  du  cr/)ne,  mitis  cncoretl 
parce  que  le  bulbe  conqïrinié  directement  sur  la  goutlière  basilairt^  reçoil 
moins  de  sang  artériel   •  (*).  (Dure!,  p-  2iML) 


-t'  Vonp  fjye  ces  CTp<''rîi'»(TS  n-ussiSbCiiU  il  fout  injecter  dcts  lîi|uiilcs  coagtilahles.  c«r  ' 

r  M  lie  reaiï,  «ics  lîr|uiiïçH  <rtmc  taîlitc  densité,  itnjeelifs  entre  l'osi  el  J^  durc*iiH»re.  » 

X'i    :      ,  uont  observée  :  il  est  prolKible  (|»u'  tes  liquides  péiiètreal  îilorM  duns  la  cimibtîon 

ifén<>roi<'  jinr  le  îiinus  longitudinal  siqH*nt'ur»  ou  pnr   le  sinus  lalérnl,  dont  les  fi^roi»  #^  1 

truuM'nî  r<MtiiMj<"f*.  ainsi  qu*tt  pu  le  constater  direelcmcnl  M.  Duret  (p.  ï5W),  ToutefoiA  ïe«i  | 

I  ,  ou  d'une  consinl-tinee  sîrujveuse  (Inïile  el  cire   fondue),  sont  dinirdis 

II  lUttëi  doivent^ls  être  uUlisès  en  injection,  pour  iHudier  le»  elfcis  de  la  J 


îédiiilc  de  colle 
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La  conséquence  immédialc  de  colle  coïiipression  est  la  ge^ne  de  la 
lion,  Tanémie  cérébrale;  elle  se  révèle  expérimenlalemenl  : 

1*  Par  la  dîminiilion  iiolahle  du  sang  qui  s'écoule  j>ar  h  ju^ulaire^  ausîsilùl 

Ique  la  compression  s'cxcn'c;  riiéniodynamoniétre  a]>pliqur  dans  le  booL  péri- 
phérique de  celle  même  veine  accuse  par  sa  descente  rapide  une  dimiiiuUon 
tiolable  de  la  i>ress[ori  dans  le  sang  *pji  J'evienl  de  la  léte  pendant  Tinjection: 
-^'  Par  la  pression,  qui  augmente  ronsidérablemenl  dans  le  syslènie  artériel 
ri  qui  s'accompagne  d'un  ralentissement  exceplioonel  fin  pouls. 
Il  est  d'un  haut  intérêt  de  recherclier  non  plus  d'une  façon  générale,  mais 
précise,  quelle  est  !a  diminution  de  capacilé  du  crûne  prcibablemenl  nét-essaire 
rhez  rhomme,  pour  déterminer  des  pliénoméues  de  compression. 

■  La  capacilé  moyenne  du  crtluedun  Européen  est  de  15*10  cenlimélres  eu  lies 
environ  (TopJnard).  Or  il  résulte  des  recherches  de  Pagensiecher  que  roir 
peut  diminuer  !a  ciqmcité  du  cnlne,  chez  le  chien,  de  Û,()21*  sans  produire  des 

I phénomènes  cérébraux.  En  apjdiquant  ces  résultats  au  cnUie  de  Ttiomme,  on 
reconnaît  qu'il  est  possible  de  diminuer  sa  capacilé  de  37,7  a  i0,6  centiinèlres 
ruUes  en  moyenne  sans  causer  d*-*  I roubles  généraux  cérébraux  bulbaires. 
Voici  d'ailleui-s  le  résumé  des  expériences  de  Pagensiecher, 
I     Ud  corps  d'un  volume  «le  r>7  h  40  centimètres  cubes  inlroduit  dans  la  caviLc 
du  crâne  cliPZ  Thommc,  enhe  la  diire-mcre  et  les  os.  ne  doiuierait  lieu  i\  aucun 
phénomène  de  compression;  si  l'introduclion  esl  brusque  (Durntj,  surviennenf 
des  phénomènes  de  choc  el  des  I roubles  vaso-réflexes  consécutifs. 
JÊ^     Un  corps  de  58  îi  05  cenlimélres  cubes    produirait  4lc  la  s(unnolence,  dr  la 
|Vdépression  intellectuelb:'  et  tli'  la  faiblesse  musculaire  générale. 

Un  corps  de  volume  de  *ï7  à  72  cenlimélres  cubes  engendrerait  du  sopor  cl 

Fe  la  ré  soin  lion  générale. 
Un  corps  de  105  h  ïl'i  centimètres  cubes  causerait  ilu  coma  el  la  mori  *'t\ 
uelques  heures. 
Symptômes.        Les  phénomènes  morbides  que  détermine  la  compression 
de  rencéphalc,  varient  fatalement  siduu  le  siège,  réiemlue  et  la  nature  du 
j^corps  comprimant,  scbjn  que  la  çonq>ression  est  brusque  ou  lenle,  le  cerveau 
habiluant  dans  une  certaine  mesure  aux  pressions  lentes, 
Duplay  range  en  deux  gn^upes  les  symptômes  de  la  «-ompression  cérébrah»  : 
1"  Les  troubles  rérébntKX. 
^^  Les  troubles  bidùo-médullaireH. 

A.  «  /*e>f  lrot<ble.^  rêrébraux.  d'aulant  plus  iidenses  que  bi  pression  est  plus 

Hevée,  présentent  plusieurs  degrés.  Au  premier  degn'\  *^orrespondanl  à   une 

vompremion  faible^  on  obser\'e  une  dépression  des  facultés  inlellecluelles»  de 

]a  faiblesse  musculaire,  une  perftqdion  moins  nelle  tles  fdiénoméncs  sensoriels 

le(  sensilifs. 

La  deuxième  thgré  est  marqué  par  de  la   somnolence,  de  la   résolution 
lusculaire,  une  oblusion  de  la  sensibilité.  Au  tromème  degré,  le  cerveau  ne 


icoaipresst on  cérébrale  (Ï*arui8)>  Si  Mîil^ai^nc  a  jm  nier  I**s  gnives  ctotiTsèqucnces  de  la  nnu- 

|>rc»!*îun  ir^rébrale,  r.VsL  qu'il  injeiiiiH,  dans  la  cavité  crAivirniio,  €\i*  IVaii*  Kicjucllo,  absorbé** 

"mj  fur  **t  A  mesure   fin  sa   pénêlralion.   no  pouvait  prodairo  itos  jiliiVnf>rnèaes  de   i!Ofn- 


512  LÉSIONS  THAUMATIQUES   DE   LENGÉPHALE  ET   DES  MÉNIXGES. 

foneiionne  plus;  plus  d'intelligence,  plus  d'actes  volontaires,  plus  de  !ien»i- 
bilîlé,  c*esi  le  coma.  A  ce  degré,  les  fonctions  du  bulbe  et  de  la  moelle  pfr« 
«listent  seules. 

li.  Mais  avec  les  progrès  de  la  coin  pression,  la  sensibilité  réflexe  elle-raAme,^ 
ne  larde  pas  à  salTaiblir,  et  à  disparailre  de  la  périphérie  vers  le  centra.  Le 
réflexe  cornécn,  interrogf^  dans  les  ras  où  Ton  soupçonne  compression,  réponi^J 
s'il  y  a  lieu,  et  m<>me  il  perineUra  d'apprécier  assez  exaclenient,  par  son  degrf^B 
de  sensibiUlé,  t'éner^ne  de  la  com[>rrssïon;  il  persiste  un  des  derniers  ci,  quiuid 
il  vîeul  h  disparallre,  on  peut  tMrr  à  peu  i^rtH  certain  que  le  bulbe  est  alteini 
par  la  compression. 

Potfts.  —  Lors  de  la  compression  le  poids  se  ralentil,  el  sa  diminrition  de 
fnSpience  est  en  rapport  avec  le  ihgvé  de  pression;  cependant  quand  la  prcfi-, 
sion  inlra-crânienne  a  dépassé  nolablenient  la  tension  arlcriclle.  on  voit  dani 
les  expériences  le  pouls  devenir  priil  el  inralculable.  Ilu[>]ay  a  souveul  eon-j 
slaté  la  première  phase  de  lenleur  quelquefois  extrême  du  pouls,  mais  i)  n\ 
pu  encore  vérifier  l'existence  du  temps  d'accélération. 

Dans  ce  tableau  des  sjinptomes  de  la  compression  cérébrale,  quelque* 
pDÎnis  laissent,  à  désirer  ou  loul.  an  moins  demandent  h  <^lre  ronlirmés  par< 
nombreuses  observations. 

Modifications  de  ta  re^^piralion,  —  Elles  ressemblent  à  celles  du  pouls, 
phase  de  lenteur  du  pouls  correspond  une  phase  de  lenteur  respiratoire.  MaisJ 
tandis  que  le  pouls  devient  petit  et  accéléré  avec  le  progrès  de  la  compression J 
la  respiration  iliminue  de  plus  et  fmalemf^nl  s'arrête.  Duret  donne  comme  m 
signe  précieux  de  gène  de  la  respiralion  bulbairp  (chez  le  chien),  un  type  [iarti-« 
culier  de  respiration,   caraclénsé  par  une  lenteur  extrême   des  mouvenienld 
respiratoires,  par  une  inspiration  lente  el  profonde  précédée  d'un  groupe 
trois  ou  quatre  inspirations  avortées,  et  suivie  par  une  expiration  rapide. 

Tempcratiijx':.  —  Elle  baisse  régulièrement  et  sans  rémission  à  mesure  qufl 
la  pression  s'élève,  jusqu'au  moment  de  la  înort  ;  dans  le  cas  où  le  palienit 
survit  aux  efTels  immédiats  de  la  conq:»ression,  la  température  se  relève  quanti 
survient  la  réaction  inllammaloire. 

'    Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire   se  rapportent  surtout  À  un 
excès  de  pression  générale;  il  nous  faut  maintenant  étudier  les  sympb^mrs 
spéciaux  qui  caractérisent  les  pressions  focaiisées  k  un  point  quelconque  de^H 
centres  nerveux.  ^V 

Par  des  pressions  extemporanées  faites  sur  la  surface  dc8  hémisphères  par 
un  trou  firaliqué  au  i^r^ne,  on  obtient  des  résultats  divers  suivant  les  [koiuîiJ 
comprimés.  Ces  eHcts  hicalisés  se  produisent  sur  le  vivant,  quand  un  corpij 
étranger  quelconque  (esquille  par  exemple),  introduit  en  un  point  de  lll 
substance  cérébrale,  limite  à  ce  point  la  compression.  Ils  sont  nalurellêmènl] 
plus  généralisés  dans  les  cas  où  un  épanchrmcnt  étale  jibis  largement  la  corn* 
pression.  Il  faut  rappcller  encore  que  toujours  les  symptômes  sont  plus  accusés! 
lorsque  la  compression  est  brusque,  que  loi*squ'ellc  est  lente  et  graduelle. 

La  compression  Hîtffisante  de  (a  partie  antérieure  d'un  hémisphère  paraljse  le 
coté  opposé  du  corps;  si  cette  compression  porte  sur  la  moitié  poslérirurc  d«J 
l'hémisphère,  elle  peut  produire  rhémi-anesthésie  ou  même  Tanesthésie  com- 
plète.  On   est  arrivé  dans  certaines   expériences  à  dissocier  davantage  le* 
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symptômes  do  la  compression,  j>  veux  dire  à  paralyser  un  f<n>iipe  de  miiî^cles 
en  faisant  porter  la  rompression  sur  ces  points ^  fiésignés  sous  le  nom  de  foyers 
moteurs. 

Dans  les  compre^^sions  inlra-i^enlrtcuiairefi,  les  pïirnnnx'iies  bulbaires  (teta- 
nisme,  |>onls^  respir;^lion,  tenijiérature)  prèdominenl.  Renianpions  eneore  que 
lorsque  la  compression  est  légère,  elle  parait  agir  plut^^f  eomme  agent  irritant 

rt  détermiup  une  exaltai îoti  de  la  ronelion. 
Il  faut  liieu  prendre  ganie  rjue  re  qui  est  dissocié  [>our  la  clarté  de  T ex- 
position, le  traunurlisme  le  complique  presque  toujoiii*s,  en  ajoutant  aux 
<ympl6mes  dus  à  la  lésît*n  locale  d'autres  symptômes  ilus  au  retentissement  du 
choc  sur  d'autres  régions  de  l'encéphale.  Une  muivelle  cause  ct'ohscurilé  vient 
pncore  du  fait  des  lésions  concfunitanles  de  la  dure-mère.  • 

Traitement.  —  Le  Iraitemenl  consiste  à  faire  disparaître  par  la  Irépana- 
lion  la  cause  jirodur'lrîcc  de  la  rottipraision  fnri'pluflhjuc  (fragmenis,  es(|uitle^, 
corps  étrangers^  tumeur  cérél)rale)  :  la  conduite  à  lenirdans  les  cas  d'épanché- 
inents  sanguins  ou  de  tumeur  cérébrale  sera  examinée  dans  un  anfre  chapitre. 


g  IV.  _  COMPLICATIONS    ENCKPHALÏOLKS    DES   LESIONS 

IH  VCMATlOt  ES    ne   CRANE 

Les  complications  encéplialiques  qui   peuvent  survenir  plus  ou  moins  rapi- 
dement après  les  traumalismes  du  crÛne  sont: 
I      I*  La  fu*rnie  du  een^ettu  ou  rfnréphafocèle  irait ffiftiitfttt'. 
"      2**  Les  épanchcinenis  Sfinguifu  ùilnt -crâniens. 

5*  Les  corps  étrangers. 

!*•  L'encépitalo-méitingite  Iraumnliffur. 

h*  Les  abcès  du  rerveau. 


HERNIE  DIT   CERVEAU   OU   EH CÉPHALOCÈLE  TBAUMATIQUE 


La  hernie  trautnaiitpo:  doit  être   dilTérenciée  de    la  hernie  spontanée,  ou 
[congénitale,  qui  sera  étudiée  avec  les  difformités  et  te  viees  de  eonfot^nation 
du  crânes 

La  hernie  du  cerveau  peut  a}*parattre  à  la  suite  d'une  solution  de  continuité 
|ilu  crâne  osseux,  quVlle  soit  le  i*ésuUal  d'une  blessure  on  d'une  intervention 
chirurgicale  comme  la  trépanation,  ou  obslétricale  comme  l'application  du 
forceps  (cas  de  Saint-Germain). 

Cette  hernie  se  produit  prrmî'rfuemenf,  immédiatement  après  le  traumatisme, 
'  ou  quelque  temps  après  {hernie  secondaire). 

TRAÏTÉ    LE   ClUBCIirHE.   —   IIL  Zq 
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L'cncéphalocèle.  étant  liée  au  traumatisme,  siège  au  vertex,  à  la  voûte,  el 
surtout  aux  régions  frontales  et  pariétales  :  le  cas  de  Holmes  d'encéphalocèU 
Iraumatique  de  la  base  est  exceptionnel. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  La  masse  cérébrale  hemiéf 
constitue  un  champignon  rouge,  turgescent,  dont  le  volume,  en  rapport  avec 
la  perte  de  substance,  peut  varier  entre  celui  d'une  noix  et  d'un  œuf  de  poule: 
le  pédicule  de  la  hernie  est  étranglé,  et  la  tumeur  forme  une  sorte  de 
masse  étalée  sur  la  paroi  crânienne. 

La  hernie  na  pa^  de  sac,  puisque  la  dure-mère  est  divisée  :  l'arachnoïde 
n'existe  plus  au  niveau  du  bourgeon  cérébral,  et  ce  n'est  qu'exceptionnelle- 
ment qu'Heinecke  a  pu  trouver  cette  enveloppe  intacte  ou  cicatrisée. 

Par  suite  de  conditions  circulatoires  nouvelles,  résultant  de  l'étranglement 
de  son  pédicule,  la  masse  morbide  est  gonflée,  mais  molle  :  cet  état  congestif, 
la  l'end  saignante  au  moindre  contact.  Les  parties  superficielles  constituées 
par  des  bourgeons  charnus  suppurent  et  se  désagrègent. 

Au-dessous,  le  cerveau  présente  des  lésions  inflammatoires,  avec  tous  les 
intermédiaires  depuis  la  fonte  purulente,  jusqu'à  l'induration  et  la  sclérose  résul- 
tant de  ce  processus  inflammatoire.  Lewis  Lebeau,  dans  sa  thèse,  a  relevé  la 
coïncidence  fréquente  (35  fois  sur  40  cas)  d'abcès  cérébraux  qui  provoquaient 
l'accroissement  de  la  hernie. 

Le  mécanisme  de  l'encéphalocèle  traumatique  a  donné  lieu  à  plusieurs 
théories.  D'après  la  théorie  physiologique,  la  turgescence  de  la  hernie  serait 
due  à  l'afflux  du  sang  artériel,  et  à  la  géhe  de  la  circulation  veineuse  en 
retour. 

Cette  conception  trouve  un  appui  dans  ce  fait,  que  la  hernie  gonflée  et  sail- 
lante pendant  la  vie,  se  flétrit  et  s'afl*aisse  complètement  après  la  mort. 

La  théorie  inflammatoire  à  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Lallemand. 
de  Fovillc  père,  fait  jouer  le  plus  grand  rùlc  aux  processus  irritatifs  qui  abou- 
tissent à  rencéphalile. 

La  théorie  mécanique  admet  le  refoulement  du  cerveau  soit  par  un  épanche- 
ment  interstitiel  (Bruns),  ventriculaire  (Heinecke),  ou  même  un  abcès  du  cer- 
veau (Houzé  de  l'Aulnois,  Lewis  Lebeau). 

Toutes  ces  hypothèses  sont  acceptables  :  si  la  théoi-ie  mécanique  ne  vise  que 
«les  exceptions,  il  faut  convenir  avec  Terrier,  que  la  hernie  primitive  n'est 
guère  explicable,  que  par  des  phénomènes  physiologiques  de  gène  circula- 
toire, tandis  que  dans  la  hernie  secondaire  s'ajoute  un  nouvel  élément,  le  pro- 
cessus inflammatoire. 

Ssrmptômes.  —  La  hernie  traumatique  du  cerveau  est  constituée  par  une 
tumeur  oflTrant  les  caractères  de  volume,  de  coloration,  de  vitalité,  sur 
lesquels  il  a  été  suffisamment  insisté  dans  l'anatomie  pathologique.  Cette 
tumeur  est  molle,  étalée,  animée  du  double  battement  du  cerveau  : 

l*»  Soulèvement,  dû  aux  artères  de  la  base  de  l'encéphale  et  isochrone  au 
pouls  ; 

2*  Mouvement  d'expansion  en  rapport  avec  la  respiration  et  l'eflbrt,  et  réglé 
par  la  circulation  intra-crûnienne. 
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La  iumeiir,  rédiicfible  pendaul  une  premirre  période,  tlevieiit  bientôt  irré- 
diiclible,  étranglée  el  fixée,  au  niveau  «le  la  pîaie  osseuse  qui  lui  a  livré 
passage  :  e'est  Veneéphahcèle  arquise.  de  Ber^maniu 

La  leutative  de  rédiif^lion  est  le  plus  stuiveul  impuissante,  mais  est  suivie  de 
pliéiiomènes  tle  eompression  cérébrale  et  même  d'allaques  apopleeliFonnes 
(Terrier). 

La  masse  herniéc  est  indolente,  et  torsqiie  snrvienl  de  la  sensibilité,  on  a  à 
redouter  des  pbénnmrnes  intlaromaloires,  la  Tnéningo-encéplialile  eireonserite 
ou  difluse  :  sutvanl  la  zone  cérébrale  hernîée  se  montrent  des  troubles  eou- 
vidsifs,  paralyliipies  ou  apbasiques.  Le  délire,  le  roma,  appartiennent  surtout 
aux  eneépbaioerles  ionipliquées  de  méningo-enrépîialite. 

Le  diagnostic  est  farite  en  tenant  compte  des  eommémoratifs  et  de  révo- 
lution de  la  tumeur  :  privé  de  ces  renseignements  el  en  présence  de  cette 
masse  saiï^ïiûnte,  véf^élanle  h  rexlérieur,  se  détruisant  [Kir  places,  la  contusion 
avec  une  néopfasip  rrrrhmîe  est  possiljte  (A.  Paré,  [^ouis  liérard). 

Pronostic.  —  f.es  bb^ssés,  ainsi  atteints,  peuvent  guérir  dans  !a  propf>rtiou 
(le  1/â,  d  après  Lebeau.  Bergman n  a  pu  citer  21  ca&  de  guérison  (*).  La  destruc- 
tion el  l'élimination  dv  la  niasse  moi-bide  peuvent  être  suivies  d'un  bourgeonne- 
iiieul  aboutissaid  a  la  rieatrisalion  de  la  subslanre  eérébralcj  qui  s'alVaîsse  peu 
H  peu  et  disparaît. 

La  guérison  est  rarement  totale,  el  si  les  blessés  échappent  a  la  méningo- 
encépbalite  qui  constitue  la  complicalion  fréquente,  ils  conservent  de  leur 
jçrave  blessure  des  hnpotvnces  molnrm^  ik  F  aphasie  ^  de  la  cécité  j  des  attaque^ 
ffépilepsîe  :  leui^  facuHés  intellectueUes  sont  toujours  plus  ou  moins  compro- 
mises. Tous  ces  accidenis  uîlérieurs  sont  moins  le  fait  de  la  liernie,  que  de  la 
destruction  de  la  substance  encépbalîque  et  de  la  cicatrice  consécutive. 

Traitement.  —  La  désinfection  du  bourgeon  cérélii'al,  la  pmtection  de  la 

masse  herniée  avec  un  pansemrMd  antiseptique,  iodoformé,  sublimé-ouaté, 
constituent  deux  indicatirms  formelles:  siu'veiller  et  favoriser  rélimination  des 
produits  sphacélés,  de  façon  à  éviter  les  abcès;  cautériser  superficiellement, 
et  assez  souvent  la  surface  de  la  masse  herniée,  sont  les  meilleurs  moyens 
irobtenîr  la  ciea  Irisai  ion»  {*)  Ces  actes  opératoires  doivent  être  prudentsi  cl 
nous  ne  conseillons,  en  pareil  eas^  ni  Vexcision,  nî  ia  iiyalure,  qui  n  ont  jamais 
fourni  de  bons  résultats. 

Si  la  hernie  persiste  définitivement  (encéphalocèle  acquise  de  Bergraann),  on 
imnrra  imiter  la  pratique  de  Kusmin  {SahU-Peiersbr  med,  Woch.^  1878,  n"  17). 
et  d'Adam  s,  qui  en  pareil  cas  se  conlentVTenI  de  refaire,  par  des  greffes  à  la 
Reverdin,  une  {H*otection  cicatricielle  à  la  hernie  cérébrale- 

(*)  pendant  ta  période  prè-aatr»cf*li(jue  ce  pronostic  était  beaucoup  plus^rnve.  lui  Oimte, 
liiiis  Ipb  litessés  «îe  l*irogolT  flttoinls  «le  prolapsus  c*'Télirnl  su*n'omlitrrnl.  l*L>tîra7.ki  ct>n- 
stalo  qiih  t'Acndémie  Josi^ph,  ii  Vîeniio.  on  vil  ïiiourir  *ie  I8.>4a  iH70  pres(|iie  tous  tes  ctis  de 
prolapsus  du  cervonn.  (iriV^fr  mêd.  Worh^^  1871*)  Demme,  |jeiidanl  la  giirrre  d'ilalie. 
nn  vu  ijue  5  puérisons  sur  *2t  :  pend;int  ki  puerre  américaine  7  blessés  seulerueiil  gué- 
rirent sur  4o.  (KoruiCK^  lor,  rit.) 

(*)  llaclt  {Deutsche  Zeitfckrift  furChir.,  1878,  B.  X,  S,  iT3)  a  obtenu  en  dix-sept  jours,  |»ar 
ranlisepHie,  la  rélraclion  cotup1(*te  d'une  henue  ri^rébraîe  gangrenée.        -  ./^ 
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II 

DES   ÉPANCHEMENTS    SANGUINS    INTRA-CRANIENS 
CONSÉCUTIFS  AUX  TRAUMATISMES. 

Les  hématomes  inlra-crâniens  s'observent  assez  fréquemment  dans  les 
fractures  du  crâne,  les  plaies  et  les  contusions  de  l'encéphale  :  ils  constituent 
une  complication  des  traumatismes  du  crâne,  s'accompagnent  de  symptômes 
défînis  et  réclament,  lorsqu'ils  sont  isolés,  une  thérapeutique  particulière  :  aussi 
doivent-ils  être  étudiés  à  part. 

Longtemps  englobé  dans  l'histoire  de  la  compression  cérébrale,  répanche- 
ment  avait  été  négligé  au  point  de  vue  de  son  origine,  de  son  siège,  de  son 
mécanisme.  Malgaigne,  Gosselin,  professaient  même  qu'il  n'y  a  pas  de 
symptômes  spéciaux  à  l'épanchemcnt,  contrairement  à  L.-J.  Sanson,  Nélaton, 
Chassaignac,  qui  admettaient  comme  cai*actéristique  de  la  compression,  l'hémi- 
plégie du  côté  opposé. 

La  thérapeutique  de  ces  hématomes  était  négative,  et  toutes  ces  conditions 
réunies  nous  expliquent  la  place  restreinte  que  tenait  cette  question  dans  les 
traités  de  pathologie.  Mais,  grâce  aux  travaux  de  Tillaux(*),  Duplay(*), 
P.  Vogt  ('),  de  Wiesmann  (*),  de  Formad(^),  de  Roberts(*),  de  Gross,  de 
Jacobson  f  ),  de  Nancrede  (®),  et  à  nos  publications  personnelles  (•),  les  h^a- 
tomes  întra-crâniens  traumatiques  ont  été  mieux  connus. 

Les  sources  de  l'hémorrhagie,  dans  les  fractures  du  crâne,  sont  multiples. 

Le  tableau  suivant  résume  les  nombreux  vaisseaux  qui  peuvent  être  rompus, 
«t  devenir  l'origine  d'un  épanchement  intra-crânien  : 

(  Veines  du  diploé. 
I.   Vaisseaux  de  la  paroi  crânienne .  .   .  |  Artère  carotide  et  veine  jugu- 

f      laire  interne. 

„    tr  '  *  I        i-t     •  (  Artères  et  veines  méninirées 

H.   Vaisseaux  contenus  dans  l  épaisseur  )  ©     "» 

de  la  dure-mère )  r?.  .    •     j 

f  Sinus  de  la  dure-merc. 

111.   Vaisseaux  de  la  pie-mère  extérieure  et  intérieure. 

Tous  ces  vaisseaux  n'ont  pas  une  égale  importance,  au  point  de  vue  de  la 
question  qui  nous  occupe,  et  si  on  fait  le  relevé  des  55  observations  sur  lesquelles 

(*)  TiLLAUX,  Anatomie  médico-chir. 

(*)  DuPLAY,  Traité  de  pathologie  et  Leçons  à  la  Faculté. 

(*)  P.  Vogt,  Deutsche  Zeitschr.  /*.  C/iir.,  Bd.  II,  165. 

(♦)  WiESMANN,  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chir.,  1884,  1885. 

<«)  FoRMAD,  Pathol.  Soc.  of  Philad.,  25  mars  1886.  Basé  sur  l'analyse  de  143  cas. 

(*)  RoBERTS,  Étendue  du  champ  de  la  chirurgie  du  cerveau,  Annals  of  Surg.,  1885,  vol.  lï. 
p.  1,  110,  214. 

(')  Jacobson,  On  midi  meningeal  hemorrhage.  Guy's  hosp.  Reports,  1886,  t.  XIV,  8147. 

C*)  Nanxrède,  Progrès  de  la  chirurgie  du  cerveau.  Med.  Neius^^S  janvier  1888. 

(•)  Gérard  Marchant,  Mémoire  sur  les  déchirures  de  Vartère  méningée  moyenne.  Bévue  it 
chirurgie^  18ë0.  —  Des  épanchements  sangins  intra-crâniens.  Thèse  inaug.,  1881. 
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est  basi'*  le  Lravail  que  j'ai  publié,  on  voit  que  :  seize  fois,  rhi*^morrlia^^io  était 
tloe  h  la  mplun*  d'un  sinus;  trente  fois,  h  la  rupture  des  vaisseaux  ineuingéH 
moyens;  latc  fois,  aux  veines  du  diploé;  (fans  huit  cas,  répanchemcnl  prcnail 
sa  source  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-m^re. 

Les  hématomes  consécutifs  aux  ruptures  de  l'artère  méningée  moyenne  sont 
donc  les  plus  fréquents. 

l^es  sinus  les  plus  sou\v;n\  pifptt'<i,  perforêa  ou  déchirées,  sont  les  trois  sinus 
que  nous  avons  appelés  les  t^inua  découverts  ou  accessible:  le  ainus  longi- 
tfidinal  super  tenr,  les  sinus  Ititèrffnx  *'f  h*  pi*ff^soir  iVHérophite,  le  si  mis  caver- 

L'épauchemcnt  sanguin  consécutif  est  le  plus  souvent  extra-dure-^nèrien. 
Dans  les  lésions  du  sinus  longitudinal  supérieur,  il  peut  occuper  les  deux  ver- 
sanls,  c'est  répauclieniont  en  dos  d\ine,  tpie  visait  Sansou,  lors([u'il  disail, 
i|ije  t  l'épanchement  se  divise  en  deux  ptfrtie.<.  (ju'il  faut  successivemenl 
évacuer  »  ('). 

Des  rechercbes  auatomiques  et  pathologitjues  fpn^  nous  avons  faites  sur 
Vartère  métiinffce  tnoyenne  et  se^  branches^  on  est  autorisé  h  conclure,  que  ce 
vaisseau  peut  éfre  rompu  dans  deux  points  différents  : 

!*•  Au  niveau  de  koîi  IrnnCy  dans  le  trou  pelit  rond  et  le  canal  osseux  de  t  h 
2  centimètres,  ipri  le  continue; 

2"  Au  niveau  de  ses  branches  êmert/enles  ((tnîérieurc,  moyenne,  jiOstêneHre), 
tlans  les  dépressions  si  nombremen  de  la  feuitte  de  fif^^uier. 

iJe  là  deux  variétés  d^épanrbenwnt  :  ta  déchirure  du  tronc,  dans  les  frac- 
tures avec  écarlement,  irradiées  de  la  voflte  à  la  base,  s'accompagne  d'une 
plaie  de  la  dure-mére,  intimement  adhérente  eu  ce  point  au  rocher:  d'où  un 
épanchement  siluéen  dedansdela  dure-niére^  en  dehoï*s  de  Tarachnoïde  {intra- 
dure-mérien). 

Itans  la  piiplre  des  troncs  émertjents,  ou  leur  rupture,  rhémorrhagîe  est  exira- 
dure-mérienne,  et  occupe  une  zone  constante,  dont  nous  avons  étudié^  anato- 
tniquement  et  expérinientalcmcnl,  les  limites,  cl  à  laquelle  convient  le  nom  de 

ZONE  DKGOLLAULI-:. 

Si  la  ilure-niére  a  été  non-seulement  décollée,  mais  perforée  par  une  esquille, 
I  épanchemeut  peut  être  a  la  fois  intrn  et  extra-dure'inériçn  (à  doubb*  poche). 

Les  vaisseatix  de  la  pie-mère  peuvenl  être  rompus  dans  les  plaies  contuses, 
dans  la  contusion  cérébrale  directe  et  indirecte  {dont  le  mécanisme  a  clé  déjà 
longuement  étudié)  (*),  et  donner  lieu  à  une  série  d'épanrhements /Jîc-ïïicrietis, 
cordeaux,  inierslitiek  et  ventricnlaires. 

Ces  considérations,  nous  ont  amené  a  proposer  une  classilicalion  naturelle, 
des  épancbements  sanguins  intra-cri'iniens.  d'origine  traumatique  :  elle  com- 
prend la  variété  d'épanchement,  sa  source,  son  siège,  son  volume  et  sa 
forme  : 

(')  DecressaCt  Contrihtiiion  à  i^lude  de  ta  chirurffie  du  cerveau»  1891K  Ttièsc,  riche  an 
point  de  vue  de  la  biblio^^raphic,  surtout  élnnig^rc,  et  qui  renfenue  20  observations  do 
trépanation  pour  des  bémorrhagies  intra-crùntennes. 

(*)  Vo}%  Fractures  du  ertinr,  p»  4lîi. 
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CLASSIFICATION   DES  ÉPANCHEMENTS  SANfiUINS  INTRA-CRANIEN8  D'ORIGINE  TRAUMATIQUE 
CHEZ  l'adulte   et  le  VIEILLARD 


Classe. 


I. 


ÉPANCHEMENTS 

PÉRI- 
DURE -MÉRIENS. 


i. 


Source. 

Vaisseaux  de  J  Diploé. 

la  paroi  crâ-  /  Jugulaire 

nienne,      ou  )    interne. 

perforants  i  Carotide 

la    base    du  ]    interne. 

crâne.  / 

2  !  Sinus. 

Vaisseaux     Uaisseaux 

dure-méricns.  /   ""tv.?*" 
moyens. 

Vaisseaux  de  la  pie-mère. 


>        "•  \  I 

hPANCHEMENTs  )  Vaisseaux   pénétrants   de  ' 

^,   '"  1     la  pie-mére.  ! 

PIE-MERIENS.       I  j 

Vaisseaux  de  la  pie-mère 
intérieure. 


Variélés  el  siège. 
1  Extra-dure-mérien. 

Intra-dure-mérien  . 


Forme. 

Circonscrit. 
(Zônc  décollalilc.l 


Nappe. 


En  bissac 

Clou  à  deux  létc 

Sus-pie-mériens     ou 
intra-dure-mériens. 

Sous-pie-mériens  ou 
corticaux 

Nappe. 
Étalés. 

Interstitiels  ou  intra- 

encéphaliques  avec 
ou  sans  corps  étran- 
gers  

Enkystés. 

Vcntriculaires.   .   .   . 

Cavitaircs. 

Mécanisme  des  ôpanchements  chez  l'enfant  en  dehors  de 
l'accouchement.  —  Le  mécanisme  des  épanchements  sanguins  chez  Tenfant, 
depuis  la  naissance  jusqu'à  huit  ou  dix  ans,  n'est  pas  absolument  comparable, 
à  celui  qui  crée  les  épanchements,  chez  l'adulte  et  le  vieillard  : 

!•  Chez  l'enfant,  les  os  sont  mous,  flexibles,  se  dépriment  facilement  el  se 
relèvent  souvent  de  môme  :  leur  jeu  est  facilité  par  les  fontanelles  ;  par  con- 
séquent, les  esquilles  sont  rares  dans  ces  traumatismes  et  ne  peuvent  blesser 
les  vaisseaux  dure-mériens  ou  pie-méricns  :  les  épanchements  observés  sont 
plutôt  atlribuables  à  une  contusion  cérébrale  intefise. 

!2°  La  dure-mère  adhère  fortement  à  la  face  interne  du  crâne  ;  elle  ne  î>e 
décolle  pas,  ne  prépare  pas  de  poche  à  l'épanchement,  et,  si  ce  dernier  existe, 
il  revêt  une  autre  forme,  un  autre  siège,  que  les  épanchements  péri-durf- 
mériens  dont  nous  avons  parlé. 

5<»  En  raison  de  l'adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne,  le  traumatisme 
qui  divise  le  cuir  chevelu  atteint  du  même  coup  la  paroi  osseuse  el  la  dure- 
mère  sous-jacenle,  qui  ne  fuit  pas  sous  le  traumatisme,  c'est-à-dire  ne  se 
décolle  pas,  mais  se  déchire  :  le  plus  souvent  même,  il  y  a  issue  de  malière 
cérébrale  (voy.  le  cas  de  Hucler,  France  médicale,  5,  7,  janvier  1880,  ci  Bulletin 
fie  la  Société  anatomique,  Nivcl,  1858;  Lcudel,  1850;  Barley,  1855). 

Si  une  branche  de  l'artère  méningée  moyenne,  (ces  vaisseaux  et  les  veine? 
sont  peu  développés  à  cet  âge),  est  rencontrée  par  l'agent  vulnéranl,  l'héinor- 
rhagie  consécutive  ne  pourra  pas  se  faire  dans  la  zone  dite  décollable,  mais  le 
sang  aura  de  là  tendance  à  s'épancher  à  l'extérieur;  Thémorrhagie  sera  externe, 
extra-crânienne. 

Par  conséquent,  la  plaie  des  parties  molles,  l'hémorrhagie  qui  est  externe,  Ja 
position  superficielle  de  l'artère  contenue  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mèir. 
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elle-mônic  ûxée  à  la  surface  inlerne  des  os,  la  section  coniplclc,  mais  plus  ou 
moins  nelle  de  cette  artère,  créent  pour  rinlcrveiilion  chirurgicale  des  coudi- 
lions  favorables,  que  nous  ferons  ressortir  eu  letnps  opporhiii. 

Jadis,  on  a  dislingtié  les  épauflK^menls  en  prlmilifs  on  rtnisécnfifs:  ils  sont 
tous  primitifs,  seulement,  comme  le  hiW  remarquer  Duplay,  ils  sont  plus  ou 
moins  rapides,  suivant  ijue  le  sauf*  provient  d'un  vaisseau  <le  L!:ros  ou  de 
pelil  calibre,  et  qu'il  trouve  des  coudilious  ydus  ou  moins  favorables  à  l'épan- 
chemenl. 


Aoatomie  pathologique.   —   Les   épaurliemcnls   ejim'tJinr'ménma. 
lenlre  la  dure-nn^^rc  cl  los  os  du  crûne,  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus  inté- 

ressanls  au    point    de    vue   annlouHï  patboîogit[ue;   comme  leur    siège,    leur 
^^vohnne  et  leur  forme  sont  coninunidcs  |>ar  la  zone  dccollable  (')» 
^m      Volume.  —  L'iicmatome  peut  atteindre  7\{){\  grammes, 

^m     Les  caillots  qui  le   forment  constanuncnl,  ne  îuesurent  pas  moins  de  K  i\ 
^^9  centimclres  de  hauteur,  sur  tî  on  7  éc^  large,  d'aprcs  nos  propres  obscrva- 

(îons  :  iï  est  intéressant  de  noter  cpie  les   chirurgiens  qui    ont.  pris  soin  de 

mesurer  ces  caillots  sont  arrivés  à  des  chiffres 

semblaldes;  les  chiflVes  le  {dus  souvent  trouvés 

sont  : 

Mnutrtir  <hi  rn  il  lui  ....       rS  i'i  lik  mïtiuiMrcs. 

Liirgcur K  à    l*  — 

K|iait^st^nr fWi     7  —  i^_.' 

'l 
Kniln    les    planclies    (pu    représentent,    dans  \ 

i|ucl<|ups  on V rages  de  chirurgie,  la  variété  de 
répo ne liement  dont  il  est  question  sont  frap- 
pantes par  leur  sindlilude  (fjg.  'il  i). 

Fonnr.  -  Les  conq>araisons  euipîovées  par 
les  diUerents  auteurs,  pour  dépeindre  ces  cail- 
lots ont  une  étroite  parenté  :  on  les  assindle  h 
une  hriorfie.  h  une  t/a!('tit\  a  une  ralttltr,  a  une 
t{etiii'iijthert%  hhjèreinntl  crrarcf  dit  çiJté  t*nçéphft- 
litfue^  etc.,  etc. 

»Kn  eiTel,  dans  ces  hémalomes,  le  sang  se 
iTioidcen  dehoi*s,  sur  la  paroi  inlernc  crAnienne, 
BU  dedans  sur  la  dure-mère,  et  nnuliatement 
snr  les  circonvolutions  cérét>rales,  qu'il  déprime 

jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  égalité,  entre  la  pi'cssion  sanguine  et  la  rcsislancf* 
ofTerte  par  ces  circonvolutions  aplaties;  enlin,  la  circonférence  du  cailbd 
répond  aux  limites  de  la  zone  décollable. 

La  coagulation  constante  du  caillol,  dans  le  cas  d'épanchement  exlra-durc- 
mérien,  est  pour  nous  d'ordre  physique  :  les  dépressions  et  empreintes  de  la 


rii-,  ill,  —  HfMirtcliciiit^jii  <Tmt^iiMi 
riiiisiViitirtï  In  ((('rliirtiro  âv  Vnrii-w 
iiién  i  lîgév  m  (»y  t' ii  ne  - 

A,   i'^|uiiii'h**tiH'int    licrolltitil    J;i   iliire- 
mi'ri'.    -  n,  lîfînt"  t(e  frnclurr. 


f^  (*)  Kn'ialoin  {DetUsi^h*  ZeiUehrifi  furChir.,  t.  X\.   Ilï,  H.  m  c-l  iv,   \u   20il)  dr*!nt  (  oimiu' 
lyiïC  frèqurnL  rh(^mal»»jne  trmporo-[KirrM.fil  ;  r«iitinic*  forint  rarp,  rii<'*maionn'  pcislérieur  *m 
ariélo-ocvi|ùlal;   rmnm<>  vanèlr  exccpliuiuiellc,  rUéiiiaUtiiie  antérîeiji'  ou  rronto-pnriolJil. 
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surfacn  ossouse,  Félal  de  d^*po!i,  m^iioiix,  <1p  la  «hirp-iii**rc.  ù  j^a  faro  cxlf^râe. 
favorisa  ni  la  roagiilalioii  du  san^'^. 

Il  est  logîqup  d'établir  mire  cr;^  deux  laits  un  rapport  de  caiisalit-  ;  i  i  -* 
observations  signa lenl  :  la  rnatfuiation  du  raillot  et  sion  oiUtérence* 

Dans  les  observations  qui  nous  sont  personnelles,  ncMjs  avons  insislé  sur 
1  "état  villeux  delà  diire-m^re»  ijui  rappelait  le  rliagrin  à  gros  ^nins.  La  fibrine 
qui  sVHarl  déposée  sur  elle  dans  les  premières  heures  de  rarriilrril  renduil  \e 
caillot  cohérent,  et  nécessitait  pour  le  délaelier,  même  après  la  mort,  dcn 
efforts  de  di  la  ce  rai  ion  et  de  traction. 

Celte  masse  sanguine  n'est  pas  roagulée  tlans  toute  son  élondue.  Datis  sa 
partie  centrale  el  an  niveau  du  point  qui  correspond  à  la  plaie  artérielle,  il  est 
fréquent  de  voir  des  caillots  cnioriques,  moins  consistants,  el  de  trouver  méni<* 
du  sang  encore  liquide.  La  conlinnité  de  récoulcmenl  artériel  rend  siiffisiini 
ment  compte  de  rot  te  parlicularité. 

Si  l'épanchemcnt  a  son  siège  en  dedans  de  la  dure-mère,  à  la  collection 
guine  formant  tumeur,  fait  place  un  épanclit^ment  en  tuippei  le  cailtot  cst,« 
général,  nioitm  (imilé,  plus  mou,  plus   diffus;  il  se  présente  sous  la  for 
d'une  gelée  de  groseille;  au-dessus,  la  dure  inére  est  lendue,  rési^^Liuïr    ri  i 
nue  teinte  violacée  caractéristique. 

Dans  les  épancbemerds  sonti  pie-mériens  pro|»reniçnt  dils,  le  ^aiig  est  mlillf 
dans  les  mailles  de  la  pie  mère  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  entre  les  circoihl 
volutions  el  les  méninges;  c'est   parfois  une  pellicule  sanguine  conligtil^  aoi 
circonvolutions  cérélirales  et  à  lu  membrane  vasculaîre  décollée. 

Les  épancliemenls  encépbaliques  iniertililiels  se  présentent  sous  la  for 
kystique  (sang  liquide,  on  en  gelée  rose),  ou  sont  constitués  par  une  liowiB 
noirâtre,  assez  liquitle,  lorsque  le  foyer  hématic[ne  se  forme  dans  la  substane 
nïéme  du  cerveau  liroyé  et  dilacéré.  Os  ilcrnicrs  caractères  sonl  li-s  mén 
pour  des  épancliemenls  siégeant  dans  une  caviié  vaUriculaire.  dont  les 
sont  parfois  dérliirées. 

Ces  dilTércnles  variétés  peuvent  cocxislerj  et  en  faisant  rhistoîre  de  la  m 
lusion  cérébrale,  it  a  été  élabli  que  les  foyei^s  liéniatiqnes  pouvaient  être  c/fn^H 
c'est-à-dire  correspondre  au  point  du  crâne  frappé,  ou  indirects,  La  lés 
cérébrale  qui  crée  el  accompagne  répancliemcnt,  peut  être  assez  grave  pou 
constituer  une  véritable  coin [vlica lion. 

Nous  serons  très  brefs  sur  les  Iransformations  possibles  de  ces  é{»ancitccneQt 
trop  souvent  ils  se  lerminenl  par  rinflammation  et  la  suppuration  du  foyer, 
caillot  tievieni  noirâtre,  difOnent,  el  amèn*^  une  méningo-encéphalilc. 

La  résorplirin  est  possible  (piand  réjîauclicrncnl  est   minime  et  qu'il  siè 
dans  Ja  pic-mère  ou  Fencéphale;  il  est  plus  difticile  à  comprendre,  dirous-oaii 
avec  Terrier j  lorsque  le  liquide  sanguin  est  silué  entre  les  os  et  la  dure-raèji 
ces   dernières  collections   paraissent    s'enkyster  et  diminuer    peu   u  (leii 
volume. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  si  le  sang  épanché  dans  1  int 
du  crâne,  peut^  sous  rinlluence  d'une  dégénérescence  particulière,  se 
former  en  tumeur  fibreuse,  encéplialoïde.  fibrineuse,  kystique  (Leriche,  IL  Sut- 
terland,  etcK  Cette  doctrine  de  Torganisation  du  sang  épanché  est  aujourd'boi 
complètement  abandonnée. 
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Symptômes  et  diagnostic  des  épanchements  sanguins  intra- 
crâniens.  —  i*  Symptômes  communs  a  tous  les  ÉP^iNcuE^rENTs  sajsguins. 
«  L*é|ianrbrinf  ni  sângain»  soit  enire  la  dure-mcrc  ol  l<^s  os,  soit  en  Ire  h  dure- 
mère  et  la  substanee  grise  cérébrale,  a  1res  rarenienl  des  syaiptômes  qui  lui 
soietil  propres  et  qui   permeUeTit    nelLenient  d'en  élablir  Je  diagnoslic  (^).  » 

Tel  est  le  senlimeiit  du  professeur  Ciosselin  sur  le  diagnosl.ie  des  é[>ariebe- 
ments  intra-rrûniens.  .Mid^^ré  l;i  grande  aaltirité  eliuiqire  de  ce  chirurf^ien, 
nous  croyons  que  beaucoup  d  epiuirhenietvls  sanguins  peuvent  CLre  reconnus 
sur  le  vivant,  et  nous  es|ïérons  le  tl^^nionlrcr. 

Orlaînement,  il  tant  s'aUendre  ù  des  surprises  d  autopsie  :  il  arrive  a  tous 
les  chirurf^iens  de  constater,  posl-}fiortetn,  des  épaurtienients  son^uifis  dont 
ils  ne  soupçonnaient  même  pas  rexistencc,  el  les  cliniciens  les  plus  perspi- 
caces peuvent  mécfuinaîLre  des  collections  sanguines  tntra-cHlniennes;  cela 
est  indéniable,  mais  ces  erreurs  possibles  prouvent-elles  autre  chus*i  que  la 
difficulté  du  diagnostic"?  Elles  ne  signifient  pas  qull  est  toujours  inqïossible 
de  reconnaître  les  épanchêmenis  sanguins  intra-crûniens. 

Les  collections  sanguines  intra-crAniennes  occupant  des  sièges  variables, 
diiTérentes  aussi  de  volume,  ne  peuvent  avoir  un  mode  absolument  nnitbrnie 
de  langage  clinique;  elles  demeurent  silencieuses  si  elles  occupent  une  petite 
surface;  voilà  pourquoi  flans  les  [Keniiéres  heures  de  l'accident,  tlans  le  /Vc/> 
intervaii,  *les  Allemands,  abjrs  qu'elles  sont  encore  à  rétal  de  développement^ 
elles  ne  donnent  pas  lieu  ii  des  troubles  fonctionnels;  si  elles  répondent  à  des 
régions  eucéplialit|ues  (*).  dont  l'altération  ne  compromet  pas  immédiatemenl 
les  grandes  fonctifuis,  les  colleclitnis  sanguines  peuverd,  encore  |)asser  inaper- 
çues ;  ce  sonl  les  desiderata  communs  au  diagnostic  de  toutes  les  atïections 
cérébrales  :  échappant  a  notre  observation  immédiate  et  directe,  a  cause  de 
leur  siège  dans  uiie  cavité  impciiétrable,  elles  ne  se  traduisent  à  nous  que  par 
des  troubles  fonctionnels  inconslfails^  car  toutes  les  régions  de  rencépbale  n'on* 
pas  de  fondions  pliysifdogiques  bien  définies. 

Après  ces  réserves  nous  croyt>ns  pouvoir  avancer  qu'il  y  a,  indépendammenl 
de  la  perte  de  connaissance  el  du  seniiineni^  deux  symptômes  conununs  aux 
épanchements  sanguins  inlra-crûniens,  quelle  (|ue  soit  leur  variété;  c'est 
\fiêmipff{f}îe  d'une  part,  el  diantre  part  le  trouble  respiratoire  connu  sous  le 
nom  de  sterior  :  nous  ne  prétendons  pas  que  ces  deux  symptùnies  sont  con- 
stants, qu'ils  existent  dans  tuus  les  épanchements,  puisque  tons  les  épanche- 
ments, nous  Tavous  établi,  ne  donnent  pas  lieu  à  la  compression  cérébrale» 
mais,  lorsqu*ils  se  niontrenl  chez  un  blessé,  ils  acqutéretd  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  1  existence  d  une  C(yinpn')<simt  céréitrafe  :  il  sérail  don<: 
plus  exact  de  dire  i]ulivmiplégie  et  stcrior  sonl  les  deux  manifestations 
fonctionnelles  de  la  nnû pression  rérêbrdh'. 

La  (*uniprcssion  cérébrale  recormall  diverses  causes  :  une  esquille,  un  corps 
étranger,  une  tumeur,  un  abcès,  en  sont  les  principaux  agents;  pour  rapporter 
è  sa  véritable  cause  la  compression  cérébrale,  dans  le  cas  d'épanchemcnl  san- 


(*)  Clinique  chirurijifak  de  Vhf'tpUat  de  ht  ChiMrîlé^  18711,  ô'  éd.»  L  I,  p.  !255  el  Srjti. 

{*)  Diins  le  cf»!^  «le  Iterjxor  KUiin|»k<^  {Hevue  de  vhiruî'fjif,  n*  2,  p,  L  ÎH-^I  ,  lï^|mnelicmeiil 
aoiia-duTê-mérîen  ort^upail  l.i  rcgicm  inléncure  de  frlape  rnf>yen  du  rn1ne,  et  ne  s'acroin- 
pagnaît  d'aucim  signe  de  coai pression  céréUrale. 
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guhi,  il  raiiflra  trnir  tomple  de  deux  fadeurs  :  1*»  de  la  notion  du  traumalisnie^ 
2^  de  la  ropidîté  avec  laquelle  l' hémiplégie  el  le  slcrlop  onl  apparu,  La  ootic 
du  trauniidisine  r6phalii[oe  fom   rrpoussnr  inufes  les  causes  de  coîm 
cérébrales  au  1res  cprunc  esfpiille.  uu  cnrps  élranic<^r  ou  un  épanchi  i  iu_ 

sang. 

Sanson  (arL  Fum:tiri:s,  p.  Ii8.  DirL  l'u  ITi  vol.)  avait  déjà  remarqué 
lorsque  la  couipressînu  cérébrale  dé}ïeud  d*un  eJrfonceincuL  des  fnignienls,  le 
accidents  sont  instanlanès;  la  perle  de  connaissance  el  l'hémiplégie  arriven 
)irusi[uenieril  à  leur  plus  haule  périrHlc. 

Les   troubles    de   la    niofilité    qiii    succèdent    i\   la   compression    cérébrale 
exercée  par  un  épauc bernent  sauji^uin,  n*apparaisscnl  pa»  înimédialcmcnt  aprà 
Taccident,  il  faut  quelques  heures  pour  que  les  elTels  coniprcssifs  de  1  éf^an 
chenieni  se  fassenl  sentir  sur  rencéjïhale;  cela  ne  veut  pas  dire  que  Té^panche 
meut  ue  se  produit  que  tardivement,  il  s*etTeclue  proij  re^^si  lie  ment . 

Cberchaui  à  diflercncter  les  symplAoïes  cérébraux  qui  suivent  les  Iniuma 
tismcs  de  la  tête,  J.*L.  I^elil  les  avait  disling^ués  en  primitifii  el  rotisérutifjL 
Les  priuiilifs,  qui  a[)paraisseul  aussilôl  que  le  coupa  élé  porté,  appartiennent 
à  la  comuiolion  cl  à  la  contusion;  les  seconds,  qui  ne  se   montrent  quapr 
un  intervalle  plus  ou  moins  long,  indiquent  une  compression  par  un  épanche 
menl  sanguîti.   Telle  est  la  dor-trinedc  J.-L.   Petil,  routestée  par  Desault 
Delpecb,  puis  vivemeut  condjaUue  par  Malj^^aigne  et  (iama. 

I/apparitiou  lardive  de  phénomènes  cérébraux,  onl  objecté  rrs  auteurs,  m 
Ta^gravalifui  des  sNmfib'unes  exislauï  déjà,  irindiipienl  jias  toujours  la  Umm 
tion  d'un  épauchêmeul  sau^uin,  et  peuveul  être  en  rap[>orl  avec*  le  drvelujii 
pcoieul  d  une  méuin^oencépbalite.  X'ruf^i  pour  u<ius  les  éléments  ilu  diagno^tid 
dilïérenliel  : 

l"  i^f  liiotni'nt  trfippfirdfon  tien  nrridrttts; 

"i^  La  fiévrti, 

La  méningo-encéphalit^  esl  une  couqïlicaliou  tardive  des  lésions  înlra-cr 
uienue  :  elle  ue  se  maui  este  *;'énéralenuMï[  ();ie  plusieurs  joui's  (queUpicfoi^ 
quinze  jours),  après  laccidcèTi  •  les  phénomciicsd-^  coTupression  cérébrale,  dni 
à  un  épanchemeni  apparaissenl  dans  les  Ir/ide-six  premières  heui-es  ijui  stiii 
vent  le  Iraumatisme  :  récouienuM'  se  produit  sans  bruit,  sans  phénornèa 
bruyants,  sans  fièvre  au  moins  ifumédiah*;  sou  invasion  est  donc  bien  Ùiftè^ 
rcutc  de  celle  de  la  méuin^o-encéphalile. 

Vnfy  ohjerlion  plus  grave  a  élé   faite  à  rhéuii|dégie  :  elle  peut  ôire  syinptt>-| 
maltque  de  la  coulusion  cérébrale, 

h^Henifue  fie  (ftémipiégie,  si  je  puis  parler  ainsi,  son  association  à  lu  ffs^i- 
ralion  bruyante,  au  slertor,  sont  deux  notions  qui  doivent  guider  le  cliniciêol 
pour  distinguer   riiémiplégic  sytuplomalique   «l'une   contusion  cérébrale^  *l<*  | 
celle  qui  esl  rêvé  lai  i-ice  d'une  conqvressiou  eé  relirai  e, 

L*hémiplégîe  qui  succède  à  une  compression  cérébrale  est  totale;  répanehi!-] 
ment  sanguin  nnéanlit  un  lobe  cérébral  dans  son  entier;  Thémiplégie  qui  fait 
suite  aux  lésions  de  la  contusion  cérébrale  esl  plutôt /if/ W/c//e,  parfois  futjac^, 
elle  participe  des  caractères  qui  ont  élé  assignés  aux  hémiplégies  coriieales; 
des  phénomènes  tic  contracture  (irrilaliou  cérébrale),  ont  souvent  précédé  II 
paralysie  motrice  partielle. 


lU'iî   EPAXCHKMKXTS   SANGUINS   INTHA-CIVANIEXS. 


b^3 


Ces  caracléres  précieux  manqueraient-ils,  que  le  clinicien  Irouvorail  encore 
clans  la  roexîslencc  tlu  j^terlor.  un  élémenl  diagnostique  important,  pour  révé- 
br  rexistenee  (l*un  ^pauehemeni. 

Le  sterlor  an  rf^^inraiion  stertoreme,  est  cararlériHé  par  une  respiration 
bruyante,  une  sorte  <le  ronflement  dû  à  la  paralysie  «les  muscles  du  voile  du 
palaii*.  •  Ce  phénonirue.  disent  l'Villin  et  Duplay  (p.  521.  l,  III),  a  une  impor- 
lance  réelle  et  nous  paraîl  presque  toujours  lié  à  une  eompressinn  tlu  cerveau  », 
Ce  symptôme  est  presque  patluY^nomoniipie  tle  la  con^pression  cérébrale;  les 
Iroutdes  circulatoires  bulbaires,  et  les  déformations  de  la  masse  cérébrale,  sur 
lesquels  nous  avons  insisté,  en  rendent  suOisauinienl  c oui  [de. 

Pour  résmuer  celte  discussion  on  peut  dire  :  les  épanchemenls  sanguins 
intra-cri\niens  ne  se  traduisent  cliuiquemenl,  que  loî*squ*ils  sont  assez  étendus 
pour  produire  la  crun[>ressi(Ui  cérébrale;  aussi  un  assez  grand  ntunbrc  ircpiui- 
chenienls  peuvent-ils  ne  donner  lieu  à  aucun  sympl(^me. 

La  cotnpreHsiun  crrôbrale  se  traduit  par  la  perte  de  connaissance  et  du  senti- 
mcnl,  par  des  pbénoménes  béniijilé^^lques  le  plus  souvent  totaux,  enlin  par 
Texislence  fie  la  respiration  s/cr/<>rc//,sr;  la  cocxislence  de  ces  trois  symptômes 
est  nécessaire  pour  quils  acquièrent  une  valeur  ])atbognouiouï4pie. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  ces  signes  apparaissent  à  l'étal  de  //lov/r 
Nous  voulons  eulendrc  \r,\v  la   que  d'aulres  (roubles,  dus  à  de  la  contusic*n 
cérét>raîe,  à  delà  comuioliurï,  insépanibles  d'un  traumatisme  violent  du  cr;hic, 
viennent  souvent  en  masquer  toute  la  valeur. 

•  Nous  venons  iTaccpiérir  la  notion  de  l'exisleuce  iTtaf  ^^pfnirhotficitt  s^/nttpnn 
intm-rntiupn.  mais  ou  ignore  romplctcnieut  son  siège  :  la  précision  du  dia- 
gnostic peut-elle  être  poussée  plus  loin?  Est-il  possilde  de  reconnaître  la  variété 
île  répanclienient  au  point  de  vue  de  son  sii'fff\  ou  de  sa  Uxpographh*  (voûte 
ou  base)? 

Nous  allons  nous  séparer  cnr-ore  de  Topinion  classique  :  nous  avons  ctaî>lî 
dans  un  mémoire  sur  les  ruptures  tle  l'artère  méningée  moyenne,  ([u'il  était 
possilde  de  taire  le  tliagnoslii^  (le  répanclieujcril  qui  suc^-ède  aux  lésions  de 
celte  artère;  dans  un  cas  même,  nous  avons  nettement  formulé  ce  diagnoslic 
qui  fui  conlirmé  par  l'autopsie;  or,  comme  ces  épancbements  dus  à  des  rup- 
tures de  lartére  méningée  moyenne  constituent  la  grande  majrurité  des  epun- 
rheutenU  t\rlraffiii'r'm*'rirn)i,  nous  devons  reehen  lier  quels  sont  les  symptômes 
par  lesquels  se  traduil  cette  variété. 

Ces  épancbements  peuvent  se  produire  dans  ibnix  conditions  dilTérentes  : 
I*  sans  plaie  des  parties  molles;  i2°  avec  solution  de  continuité  des  parties 
molles. 

2"  Symptômes  propres  aix  VAUiÉrés  d'épanchement.  —  Kpanrhementii 
extra-ftiire-niériois  ^ans  i^ofiftion  tle  rtfnlinmté  des  pfrriies  molhi^. —  Nous  avons 
divisé  ces  signes  en  deux  ordres  (/or.  cit.,  p.  7)  :  locaux  et  généraux.  Nous 
laissons  de  côté  les  commémoraflfs,  t[m  ont  cependant  une  certaine  irapor- 
tance,  puisque  la  |dupart  des  blessés  qui  ont  jirésenlé  cette  variété  d'épanché- 
ment,  et  dont  nous  avons  relevé  lesol»servalt<>ns,  avaient  fait  une  chute  direclc 
sur  le  crâne,  sur  des  parties  saillantes;  c'est  donc  là  une  condition  étiologique 
que  le  chirurgien  ne  devra  pas  oublier, 

Signeti  hcanœ,  —  Les  blessés  olTrent  un  {edème  diffus  de  la  région  temporo- 
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pariélale;  le  doigl  éprouve  une  sensation  d'empâtemoni  mou,  dJuGlIralion. 
\nen  diiïércnle  de  celle  sensation  liniilée,  cupiili forme,  à  dépression  centrale, 
à  bords  durs  et  nets,  «pi'il  pcrroit  dans  le  cas  de  contusion  de  ces  mtoes 
parlîcs. 

Toute  là  région  est  le  si^gc  d'une  douleur,  mais  elle  est  plus  vive  en  uti 
point  plus  ou  moins  limite,  et  celte  recherche  réveille  le  blessé  de  sa  torpeur, 
de  son  (^oina,  lui  arrache  des  cris,  et  produit  ce  mèconlentement,  ces  grog-nr- 
ujonts,  res  mouvements  brusques,  t|ui  sont  propres  aux  malades  dans  Tivressp, 
ou  ayant  subi  quelque  atteinte  encéphalique. 

Une  ercht/hïose  franrhej  ou  une  iebite  ecrhijmoUqut^  diffuse^  apparaissaol 
liintôl  dans  la  ré|ci*ui  masloïtlîcnne,  lanlôt  dans  la  région  faciale  inférieure,  au 
Vdisinagc  de  ra|Hiphyse  zygomatique,  se  monlrc  queliiues  heures  après  raeci- 
denl.  Ce  (ennc  «  quelques  heures  »  esl  bien  vague,  mais  il  nous  est  impossiblt^ 
de  préciser  davanlage  le  moment  d'apparition  de  ccIIp  eccliymose.  Dans  plu- 
sieurs cas»  il  existait  une  dilalalion  pupUlaire  du  côté  de  répancheincnl- 

Troubks  généraux.  —  Le  sterior  doit  se  retrouver,  daiis  son  exiircssion  lu 
plus  vraie,  dans  les  é[>anchcments  f^xtra-dnce-niériens,  puisque  c'est  un  sym- 
ptôme commun  a  tous  ïrs  épancbemcnts  susc*eptildes  de  produire  la  eorapres- 
sion  cérébrale  :  il  est  noté  dans  la  plupart  de  nos  observ^alions,  et  nous  devons 
avouer  que  c'rsl  ce  symptôme,  qui  dans  Tun  de  nos  deux  faits,  nous  mil  sur 
la  voie  du  (lîagnosiic. 

Les  blessés  sont  plongés  dans  le  corna,  les  phénomènes  hémiplégiques  sool 
rarement  isolés,  ils  coexistent  avec  des  phénomènes  d'irritalion  de  l'écorre 
réréhrale  (phénomènes  sLirajoulés  résullanl  des  ctunplicalions  de  conlusiou 
cérébrale).  Cette  hémiplégie  a  été  étudiée  avec  soin  par  le  professeur  P,  Vôgl 
de  GreisfswabL 

Tous  ces  symj>lôines  sont  signalés,  mais  ils  sont  isolés  dans  les  descriplion!* 
des  classitpics;  et  pour  nous,  leur  seul  mérite  est  d'être  asmcii*s^  de  coexiMcr 
de  se  prêter  mutuellement  un  appui,  pour  pcrmellre  au  chirurgien  d'établir 
un  thagnostiu.  Avant  dVHablir  !a  physiologie  itatliologique  de  quelquevunsdi' 
<es  symph^mes.  il  l'aul  monlrer  que.  sans  celte  associalion,  celte  synthèse 
clinique,  toul  devienl  cause  d  erreur. 

Laissant  de  côté  le  eama,  la  douleur,  liNfiîtraiion  di/ft^e,  prenons  pour 
exenq)]e  Vt'rcli^ftno:<r.  Mais  cette  ecchymose  apparlieni  en  propre  aux  fractun*^ 
de  la  région  maslimlienne;  par  conséquent,  cetlr  eccîiymose  par  elle-mérnr 
lia  qu'une  médiocre  importance  ;  elle  doit  être  associée  à  d'aulrcs  sym- 
j  dômes. 

iTest  à  tort  que  nous  avons  appelé  celle  eccliymose  ecchi/inose  mnsioïdienne; 
rappellation  qui  lui  conviendrait  le  mieux  serait  celle  d'eccht/tnase  ocaipant 
les  parties  dédfves  de  la  réijion  tempo ro- pariétale  et  de  la  région  mâ»toi' 
dienne. 

Si  nous  ne  craignions  de  paraître  par  tTop  minutieux,  nous  dirions  que 
l'une  est  circonscriie,  locale,  réf/iotiale;  Taulre  est  dilTuse  et  aboutit  à  la  région 
mastoïdienne  plutôt  qu'elle  n'y  prend  naissance. 

Le  tableau  clinique  que  nous  venons  d'esquisser  n'est  pas  conipleL  —  Nous 
avons  la  prétention  d'avoir  groupé  les  symptômes  fondamentaux  du  diagnostic. 
ceux   que  notre  observation  non  prévenue  et  par  conséquent  hâtive,  nou»  i 
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permis  de  réiiiiir;  mais  il  ressort  de  la  lecliirc  aUenlive  de  la  thèse  de  Diirel 
{Èiude  t*xpénmenlale  sur  les  traimudisHies  rérêbntux),  qui  a  recherché  avec 
soin  les  phénymèiics  ccrcliro-lïidbaircs  jirodiiils  par  Texcès  de  pression  dans 
lacaviLc  du  crdiie  (p,  tiOo),  il  ressort  encore  du  dépouillcmenLdes  ohservaiiotis, 
que  certains  symptômes  reviennent  fréquemmeid  dans  la  complication  qne 
nous  iHudions  :  c'est  ainsi  que  îles  Iroulïlcs  ocuL*iires  (eotigeslion  ronjoncH- 
vale),  des  troubles  circulatoires,  des  désordres  digestifs^  le  trisnius  (*)  des 
troubles  du  côté  du  système  nerveux,  des  voies  urinaircs,  sont  sijyrnalés  dans 
beaucoup  d'observations  :  cl  cependanl,  lorsqu^on  essaye  de  faire  la  synthèse, 
le  groupement  raisonné  de  ces  désorilres  comme  syjuplorualiqucs  de  Icllc  ou 
telle  lésion,  on  arrive  à  !  impossibilité,  et  à  l'incertitude.  Aussi,  dcu'énnvanl. 
robservateur  tpii  se  trouvera  en  présence  d'une  fraclure  cbi  (Tt\iic  et  ([ui  aura 
lait  le  diagnostic  i\v  la  rupture  de  l'arléi-c  méningée  moyenne,  ilevra  rechercher 
avec  soin  quel  est  l'état  des  pupilles,  quels  sont  les  caractères  dn  pouls  et  de 
la  respiralion  (lypes,  nombre);  il  devra  noler  avec  soin  les  vomissements,  les 
troubles  moteurs  et  scnsilils;  la  cornée  surloul  devra  être  explorée  avec  soin, 
car  son  attoucheuïent  esl  un  excellenl  ujoycn  de  mesurer  le  degré  de  compres- 
sion cérébrale,  à  Taide  d*un  appareil  sensible  (Durci,  p,  ^285^  iot\  rîL).  Plus  In 
pression  s  élève,  moins  les  cornées  réagissent. 

Analysons  maintenant  quelques-uns  des  symptômes,  ([ue  nous  avons  donnés 
c:omme  caractéristiques  de  lépanchement  extra-duro-mérien,  consécutif  à  une 

ïturc  de  l'artère  méningée  moyenne. 

Cotfimenl  expihfia'r  l'épauritemenl  exira-rrànk'n?  î*our  nous,  VfH'chijmosè 
temporo-pa riéiaie  et  riidiltration  sanguine  peuvent  étr*'  des  symptômes  de  la 
ruplure  de  l'artère  méningée  moyenne. 

(]Iette  ecchyuïose  exige  pour  apparaître  un  nondire  d'heures  difficile  à  déli- 
miter, de  dix-huit  à  vingt  heures  en  moyenne.  On  ne  la  trouve  donc  pas  notée 
dans  les  cas  où  les  blessés  ont  suecomtié  quelques  heures  après  raccidenl.  11 
u*en  est  pas  ainsi,  pour  rempâtement  dû  à  rinfiltralion  sanguine,  qui  se 
manifeste  dans  les  premiers  instants  de  la  blesure. 

L'épanchement  sanguin  extra-crânien  varie,  ainsi  qu*on  peut  s*en  convaincre 
par  la  lecture  des  observa tions,  depuis  la  simple  ecchymose,  la  bosse  san- 
guine, jusqu'au  décollement  [jar  le  sang  do  (ont  le  pèricrAne.  l^Vappé,  dans 
les  cas  qui  nous  sont  personnels,  par  rabondance  extrême  de  répancïiemcnt. 
nous  avions  ailmis  que  celte  grande  quanlitc  de  sang  ne  pouvait  provenir  que 
de  la  plaie  arlérielle  méningée,  que  le  sang  s'était  fraye  un  passage  h  travers 
les  trails  de  fracture,  et  de  soit^s^sseif^  était  devenu  sus-osseuj:,  (fmtra-crâniefi 
exlra-crânien* 

Une  observai  ion  plus  attentive  ne  tarda  pas  à  nous  faire  rejeter  cette  expli- 
cation pour  la  plupart  des  cas  :  dans  une  série  de  faits,  nous  ne  pûmes  cou- 
stater  cet  épanchcment  sus-péri-crânieuî  récartement  tles  fragments  n'étaîl 
pas  suffisanl  pour  permettre  cette  extravasation.  Théoriquement  même,  nous 
ne  pouvions  accepter  sans  réserves  que  cet  épanchcment  sus-pèricrûnien  fûl 
la  cause  de  recchymose  tempc»ro-pariétale;  on  sait  que  les  aponévroses  ne  se 

(')  L'eitsience  du  Irismus,  qtii  csl  noté  dans  plusieurs  observations,  esl  probablemenl 
en  rapport  avec  rélal  d'alléraiion  dont  les  fibres  du  muscle  lemporaJ  soni  prP5r|ue  con- 
jstammcnt  le  siègc« 
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laissent  que  bîen  dirncilempnl,  et  à  la  longue,  traverser  par  le  sâng.  Par] 
tonsèquonl,  une  rupture  de  r^iponévrose  laissant  filtrer  fe  sang-  deveQaîl| 
nécessaire. 

Ainsi  donc,  deux  euu<litions  fondamentales  sont   indispensables  pour  qc 
Tecchymose  et  rinfiUralion  Leinporopanélale  puissent  être  le  reflet  évident  del 
répanehenient  sous-ossciix  : 

1*"  Écartement  des  fragments  laissant  filtrer  le  sang; 

jÎ"  Déchirure  de  rapoaévroseépicrânicnne,  perniettant  la  dîlTusion  du  sang[^;.j 

11  reste  doue  bien  démonlre  que  ces  eondilions  existent,  mais  elles  sùnll 
exceptionnelles,  el,  dons  la  plupart  des  cas,  Terehymos**  est  due  à  la  ruplurel 
des  vaisseaux  du  cuir  chevelu,  sous  llnfluence  du  traumatisme  violeot,  quel 
nous  avons  vu  <^tre  le  jdns  souvent  l'origine  de  la  frarture;  nous  eomprcDons] 
ainsi  puurtpioi  cette  eeelivmose  pont  se  monlirr,  jnt^incdans  les  cas  où  rirpan-l 
chementest  au-dessous  de  la  dure-mère,  arachnoïdien  en  un  mol, 

(*ette  ecchymose  n*a  donc  pas  toujours  la  m(^me  importance  symptoma»] 
liqne  :  phénomène  pour  ainsi  dire  aléatoire,  dans  un  cas,  livré  à  la  violenee  elj 
à  l'étendue  du  traumatisme;  dans  Tautre,  rellet  apparent  de  répanchemenll 
sous-osseux,  Aussi  est-ce  ce  sif^ne  snrlonl  qui  doit  Cire  associé  à  d'auti 
symptômes,  pour  acquérir  une  valeur  dia^^nostique. 

Epancheincnts  ejHrti-ilNre-mé)'ien.s  avec  piaif  des  parités  mothn,  —  Si  le  trari- 
matisme  qui  a  créé  h»  fracture  dn  crâne,  et  ronsécutiveinent  produit  l'épan-j 
chement  extra-diire-mérien,  a  intéressé  les  parties  molles,  il  en  résulte  un^j 
plaie  :  si  cette  [ilaie  olTre  une  profumh^ur  et  une  étendue  su Hi santés,  I©  dia- 
tfnostic  du  chirurgien  est  singulièrement  faeililé,  car  il  peut  sentir  h  îraveml 
celte  ouverture  \n  solution  de  continuité  osseuse,  surprendre  à  travers  Térîir-^ 
tement  des  fragments,  la  filtraticui  du  sang,  ou  Texislence  du  caillot,  constt* 
talions  directes  qui,  les  autres  symptômes  aidant,  le  met  Iront  sur  ï.i  v*.ip  ilu 
diagnostic  de  la  complication. 

Est-il  possible,  pendant  la  vie,  d'nppréeier  quelh*  est   la  brandie  do  liiHèr(?J 
nicningée  moyenne  qui  est  la  souree  de  l'é[>nneluMneut?  Ce  diag^noslic  amdo-j 
rnique  ne  repose  que  sur  des  (>robat>ilités  et   n"a  d'ailleurs  jusqu'à  ce  jour! 
rpi'une  importam-e  ser-ondaire  (*).  Cependant  le  piunt  ou  a  porté  b*  traumatisn 
(phiic  confuse  ou  simjde  contusiiui),  le  inaxinium  de  la  douleur»  la  tendance  de 
Tecchymose  à  envahir  les  parties  antérieures  (ecchymose  tempoi*o-zygomaliqiif)  1 
ou  postérieures  (ecchymose  mastoïdienne)  de  la  région  faciale  inférieure,  ces  | 
4  Ion  nées   associées  aux  rapports  connus  des  branches  de   rarlére  inéniaiîéi»  . 
moyenne  avec  la  calotte  crânienne,  pourront,  dans  tiuelques  cas,  permettre  *!*• 
rapporter  la  source  de  répanchernent  à  la  branctie  antérieure  ou  poslériouri» 
<Ic  l'artère  incningée  moyemic. 

Kst-il  nliU}  de  faire  observer  que  ce  diagnostic  sera  beaucoup  facilili^  iw 


(*)  Golding  Bird,  dans  an  cas  tl'épancïirmpnt  sus  ci  sotis-osaeux.  n  pu,  à  volonté,  pi»' 
diiire  des  inotivonienls  dans  le»  masses  muscntaircs  du  oôtè  opi^osé  parla  pression  sort*' 
point  conLiis  :  la  pression  se  transnicltait  de  la  coïlecLifui  externe,  h  la  collection  interne, 
d'où  auginonLation  de  la  prt^ssion  sur  In  rcyrion  motrice  sous-jarenle. 

{*}  Th6oriqnei»entj  dit  Kniidein  {tot\  rtt.}^  on  pounviîL  discuter  le  ilin^nostic,  ditT«^rrnl>H 
dé  riiematonu^  teiiiporo-jiariclal^  «te  lliemolome  pnriêto-occipital,  île  l'hematntne  fnml'^ 
lei'iipoiiil;  praliquenieiit,  un  dcjîi  s\\sîiinei'  heureux  de  recomiaîlre  une  lit^monrbagi** rff  t* 
niéning^cc^  et  di»  poser  le  diagnoslic  dn  côté  atleint. 
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lexislence  d  une  plaie  du  (niir  ehevclii,  dans  le  poiiil  correspondant  à  la  lésion 
artérielle? 

Epaiichmnent^  extrd'fttfrc-mér'n'n^  duA  t)  tfea  lèsiojts  dtM  siiws.  -  Après  avoir 
décrit  les  sympti^iiics  de  répaïK^iemciil  extra-<iure-mérien,  conséciitir  h  une 
blessure  des  vaisseaux  niéiiitigés  inoyf*nî*î  on  peut  se  tlemander  s'il  est  possible 
de  diafJ!:iiosti([iier  la  nn'^nic  variét»^  rrêpaucheinent  [Moduil  \nkv  luie  lésion  des 
tiiintë  dêvoitveits. 

Ce  diajj^noslic  n*est  pa?*  impossïbl<\  el  les  ileiix  faits  suivants,  empruulés 
aux  hullelins  de  la  Société  aoalouii([uc.  ru  sont  la  uieillenre  preuve. 

Dans  roliservalioti  dt»  Chansnipuie  (l><*ji,  Soc.  auaL)^  ré[»ançhenient  prenait 
sa  source  dans  une  rupture  du  sinus  longitudinal  f^upérieur  ;  il  y  avait  une 
plaie,  un  gounenieul  oedémateux  s\n'  la  ligue  médiane,  se  propageant  au  front  : 
le  *ilerlor  avait  été  uolé. 

Le  sinus  latéral  était  rom|ui  dans  l'observation  de  Petit  (18G5,  Soc.  anat.), 
il  exist^iit  un  empiUemeul  dans  les  parties  mtiïles  de  roeei|u*tal.  une  frécjueuce 
exlrérne  du  pouls,  des  voiuisseuieuls  incoercibles  (cervelet):  (a  respiration 
n'était  pas  stertoreuse:  elle  était  seulement  lenle  et  pixifoude. 

Lorsque  l'tiémoiTliagie  et  répanehement  ne  se  protluisent  qu'après  avoir 
retiré  I  instrument  [>ertVu'anl  t\\i  sinus  (voy.  Obs.  I  el  H,  11^  grou[ïe),  on  est  mis 
sur  la  voie  du  diagnostic,  par  le  siège  de  la  jilaic  crûnienne,  et  par  Thémor- 
rhagie  qui  est  sou  veut  extra -crânienne. 

Sans  forcer  lef^  faits,  en  se  basant  sur  Tobservatitm  attentive  du  siège  de  la 
blessure,  sur  Tos  intéressé  par  la  fracture  (occipilal  -  sinus  latéraux  et  pres- 
soir d'Héropliile,  —  pariétaux  =^ sinus  longitudinal  supérieur),  sur  les  points 
envafiis  par  la  tuméfaction  et  l'ecctiymose,  il  ^era  poAAÏbie  d\tniver  à  soup- 
ronner  qu'on  est  en  présence  d'une  hémorrliagie  exlra-dure-mérienne,  consé- 
cutive à  la  blessure  d'un  sinus. 

Dia(/noslic  des  atUres  tviné/t^  d^épaneheiuentH  sanguins  hitra-cmnienê.  — 
Autant  nous  nous  sommes  mnnlré  aftlrmalif,  pour  attester  la  possibilité 
du  diagnostic  des  é[»auchcments  sanguins  exira-dure-ménens,  auiant  nous 
ntHis  montrerons  réservé  pour  établir  les  symptômes  des  variétés  d'épan- 
ehemenls  de  sang  ifflm-ffure-rtulrietu^.  iîln  deliors  des  u<dions  générales  que 
nous  avons  formulées  sur  la  coinjvression  cérébrale,  el  ipii  s'appliquent  à  lous 
les  épanchenients  sanguins  intra-erâniens,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  pos- 
sible encore,  d'étayer  une  syniplornalologie  propre  aux  épancliements  intra- 
dtire-iïiénen-'^^  pie-metitm^^  m!ersiUieis  ou  ventrictilaJres. 

MM.  Follin  et  Duplay  n'acceptent  pas  cette  manière  de  voir,  dans  toute  sa 
rigueur  :  «  Dans  noire  opinion  (t.  111,  p>  ^^21),  il  y  a  au  point  de  vue  clinique 
une  dilïérenee  capitale  i\  établir  entre  les  épancliements  qui  siègent  à  la  base, 
et  ceux  qui  occupent  la  voftte  du  crâne. 

ft  Les  épanche  m  eut  s  de  la  base,  pour  peu  t|u'ils  soient  assez  considérables, 
déterminent  la  perte  immédiate  du  sentiment,  du  mouvement  et  de  Tintelli- 
gence,  el  présenteni,  en  un  mot,  lous  les  signes  de  la  commotion  cérébrale 
foudroyante  ;  toutefois  il  est  un  signe  qui  vient  s  ajouter  aux  symptômes  çonaus 
de  la  commotion,  c'est  le  stertor.  7 

«  Dans  bon  nombre  de  cas,  les  épanchenienls  de  la  base  se  traduisent  parles 
. symptômes. diiïéreuts.  C'est  ainsi  que  Ton  voit  le  coma^  avec  de  l'agilation, 
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des  coïivnlsions  et  de  la  conLraoture,  Ces  phénomènes  d'excitation  porieni^ 
î  an  Loi  sur  un  membre,  tantôt  sur  les  deux  membres  supérieurs.  Nous  n'nvoa 
rien  trouvé  de  fixe  à  cet  é*>anl.  Nous  ajoulerons  que  ces  symptômes  d'excila 
tioii  développés  très  rapidemenl  après  le  Irauniatisme,  nous  ont  paru  coïncide 
habituellement  a%ec  les  épanchements  méningés,  ce  qui  tendrait  à  rapproche 
ces  hémorrhagies  Iraumatiques  d*un  eertain  g-roupe  d'hémorrhagies  ménin^j 
gées ,  dé V eioppées  ^; pon  l a u éi neti t . 

t  Les  épanchemenls  intra-cérébraux   uu  intra-venlriculaires  donnent  lievl 
probablement  aux  mémos  symplônies  que  les  apoplexies  spontant^s,  et  le  rôli 
de  la  compression  dauH  la  production  des  pbéûomènes  doit  s'erfacer  complu 
temcnt  de%ant  rexislence  des  lésions  de  la  substance  cérébrale.  Quand  répnn«| 
chement  sié^^e  dans  les  ventricules^  on  remarque  assez  souvent  une  paralysifl 
géuéralp  et  conqdéte. 

t  Enfin,  lorsque  répancbemenl  sanguin  oecupe  la  convexité  des  hémisphéresj 
et  ipril  n'existe  ni  commoïion,  ni  contusion  du  cerveau,  on  peut  dire  que,] 
dans  rimmense  majorité  des  cas,  il  ne  révèle  sa  présence  par  aucun  symptôme 
immédiat.  Lorsqu'il  en  est  aul  rement,  ces  complications  peuvent  ^tre  raltachèerl 
le  plus  ordinairement  à  des  complications  du  côté  de  l'encépbale,  telles  que  :f 
plaies,  conl usions,  commofîon.  » 

Le  dîa^moslic  <le  la  truHiiforintJtion  puruletde  d'un  épanchement  extra-dur 
mérien,  1res  facile  a  réaliser  dans  le  cas  de  fracture  du  cmne  ouverte,  devictilj 
1res  problématique,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  plaie  qui  permette  la  constaUtiod 
directe  ;  en  elîel,  les  pbénoménos  qui  caractérisent  ces  modifications  ne  son 
autres  que  ceux  «l'une  méningo-encéphalile.   Pour  Sansou  (loc,  cii.,  p.  451)i 
il  y  a  prescpie  toujours  alors»  vers  ré|>oc|ue  où  Ton  sait  que  se  manifeste  ur 
na  ire  ment  la  suppuration,    une  aggravation  des  symptômes  de  comprcssîc 
qui  luUe  ta  mort  du  malade,  (\  oy.  Ahrt\<  intra'nànk'ns.  p.  557). 

Pronostic.  —  Le  proiioslic  de  ces  épanchements  ne  comporte  pas  de  long 
développements  :  lorsque  la  collection  sanguine  est  suOisamment  étendue  poc 
donner  îieu  à  des  troubles  comprc'^siîs,  la  mort  est  sinon  toujours,  du  moi&sl 
presqîie  toujours  la  conséquence  de  ces  eflets  compressifs* 

La  mort  se  produit  dans  les  trois  jours  qui  suivent  l'accident (*);  si^au  poifil 
de  vue  expérimental,  on  peut  élnbl ir  une  distinction  dans  la  durée  de  survie 
des  animaux  en   expérience,  entre  les  épanchements  exlra-durc-niéricns, 
ceux  qui  se  produisent  en  dedans  de  cette  membrane  (à  cause  de  la  rapidît 
d'absorption  de  la  séreuse  aracbnmdienne),   celte  notion  cesse  d'être  exarla 
dans  les  cas  pathologiques  ;  les  épancliemenls  intra-dure-mériensnous  paraisseoll 
même  plus  graves  que  les  exlra-dure-méricns,  car  l'intervention  chirurgicale | 
est  dans  ces  cas,  moins  effica<H\ 

Dans  les  éléments  du  pn>nostir,  il  faut  tenir  compte  de  la  coexistence  d'uoel 
fracture  du  crAne,  des  lésions  de  la  contusion  cérébrale,  corollaires  presque 
obligés  des  épanchemenls  sanguins  intra^crilniens. 

Traitement.  —  Lliistoirc  du  traitement  des  épanchements  sanguins  < 
liée  à  celle  de  la  trépanation,  et  a  suivi  ses  vicissitudes.  Après  les  travaux  Jo  < 

(')  Dans  24  cas  de  Bergmann,  le  blcsBè  mouryt  avîint  la  lin  do  premîiT  iour. 
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^yer  rt  de  DrsauH,  nprH  les  recherches  expérimentales  de  (îama  el  de  Mal- 
lig-ne,  il  de  vint  classique  en  France  de  rejeler  dans  ces  cas  la  trépanation, 
malgré  les  tentatives  de  DenonvilUers  et  les  eflorls  de  Sedillot. 

tLes  raisons  invoquées  par  les  non  interveiilionnisles  sont  multiples  : 
1**  L'impossibilité  d'un  diagnostic  exact. 
2^  Le  volume  des  épanchements,  et  la  nécessité  pour  les  évacuer  d'enlever 
ne  bonne  partie  de  la  boite  crânienne  (Tiïlaux). 
3*  L'adhérence  du  caillot  h  la  dure-mére  el  Tim possibilité  de  le  retirer  sans 
v.omplicafions  septicéniiqurs  (Panas),  et  méniogo-encéphalite. 
^^    4"  Le  caillot  esl  le  meilleur  hémoslatiqae,  et  n'est-il  pas  à  craindre,  qu*aprcs 
^pkvoir  délaché  le  caillot,  qui  obturait  la  lumière  du  vaisseau  déchiré,  on  ne  se 

Irouve  en  présence  d'une  nonvelie  hémorrhagie  (Tillaux). 
^     5"  Si  le  chirurgien  peut  retrouver  la  source  hémorrhagipare,  il  est  dans  la 
^kéeessilé  d'opérer  sur  une  artère,  souvent  refoulée  avec  la  dure-mère  décollée, 
à  r»,  4,  5  centimètres  en  dedans  de  la  paroi  crûntenne  :  cette  plaie  artérielle 
i      érliappe  d'ailleurs,  en  parité,  aux  moyens  liéniosta tiques  habituels. 
^P    6*  11  y  a  coexistence  presque  constante  de  contusion  cérébrale  au  troisième 
^^egré,  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  l'application  de  la  cause  fractu- 
rante (lésions  par  contrc-coulusitm), 
^m     Chez  les  enfants,  les  conditions  opératoires  sont  dilîi'"rentf*s,  disions-nous 
^"en   IHHO,  en  coinnienlant  une  observation   de  ligature   de  l'artère  méningée 
inoyenne,  pratiquée  avec  succès,   par  le   professeur  Ilueler,  chez  un  entant 
alteini  «le  fracture  du  crâne,  avec  plaie  des  jiarties  molles  (France  médicale, 
^1880,  *l-8  janvier), 

^g  «  Chez  renfant,  en  raison  de  l'adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  ilu  crâne. 
'  de  la  lendanre  du  sang  a  s'érhapper  à  l'exlérieur,  el  à  constiluer  une  hèmor- 
^_l'hagîe  externe,  extra-crânienne,  en  raison  encore  de  la  posilion  de  Fartère 
^Bmèniiigée  moyenne»  qui  reste  superficiel  If  (dure-mère  non  décollée),  et  de  sa 
section  netle,  rinterventiou  chirurgicale  a  quelques  chances  de  succès  {trépa- 

P nation,  ligature,  thèse  inaugurale,  1881),  > 
I    A  rheure  actuelle,  il  est  certainement  exagéré  de  proscrire  le  trépan,  dans 
lous  ces  cas  r  l'opération  ilu  trépan  a  perdu  de  srui  excessive  gravité;  [>raticjuée 
^^avcc  les  règles  de  la  mélhode  antiseptique,  elle  devient  bénigne,  et  u^aggrave 
^Kpn  rien  les  désordres  concomitants.  Celte  opération  s*adresse  d'ailleurs  à  des 
^^lésions   analomîques  bien  définies,  s'accompagnant  d*un  consensus   clinique 
dont  la  valeur  a  été  établie. 

Le  diagnostic  de  l'épanchement  est  donc  possible,  et,  pour  évacuer  le  sang, 
le  chirurgien  ne  sera  plus  obligé  de  s'en  rapporter  au  hasard,  d'abandonner  la 
partie  après  avoir  enlevé  plusieurs  rondelles  ou  tle  faire  comme  Chadborn,  qui 
finit,  ii  la  vingt-septième  perforation  seulement ,  par  rencontrer  un  épanchement  ; 
sa  constance  fut  récompensée,  car  il  eut  la  bonne  fortune  de  guérir  son 
malade,  Philippe  de  Nassau  ! 

L'argument  tiré  de  la  diflicuîté  de  pratiquer  riiémostase  a  perdu  beaucoup 
de  sa  vakur;  une  pince  à  forcipressure  aseptique  laissée  à  demeure,  étreignant 
le  vaisseau  et  seis  eiwirons  contre  la  paroi  osseuse  (lloserj,  un  fil  de  catgut  ou 
de  soie,  passé  au-dessous  des  vaisseaux  méningés,  avec  raiguille  courbe  de 
Reverdin  comme  nous  venons  de  te  pratiquer  récemment»  sont  deux  moyens 
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vulgaires,  à  la  portée  de  tous  ceux  qui  opèrent  :  ils  suffisent  pour  permettre 
d'arrêter  rhémorrhagie  (*). 

La  compression  du  vaisseau  avec  des  fils  de  catgut  enroulés,  de  la  gaze 
chiffonnée  salolée,  etc.,  a  rendu  souvent  service. 

De  toutes  ces  objections  élevées  contre  l'intervention,  une  seule  se  dresse 
encore,  c'est  la  coexistence  avec  Tépanchement  d'une  aUrition  cérébrale,  qui 
rend  tout  acte  opératoire  inutile  à  cause  de  la  mort  certaine  ?  Généraliser  serait 
exagéré!  On  nous  a  répondu  qu'il  y  avait  des  fractures  simples,  des  fêlures  de 
la  base  du  crâne  qui  guérissaient  :  on  nous  a  objecté  quelques  faits  anatomo- 
pathologiques  dans  lesquels  l'épanchement  est  la  seule  et  mortelle  compli- 
cation (*). 

Nous  pensons  donc  aujourd'hui  que  la  trépanation  est  indiquée  dans  le  cas 
A' épanchement  sanguin  intra-crânien,  surtout  lorsque  la  conservation  de 
l'intellect,  jointe  à  des  troubles  paralytiques  bien  déterminés,  permet  d*espérer 
la  localisation  des  lésions. 

Reste  à  savoir  où  il  faut  trépaner? 

S'il  existe  une  plaie  livrant  passage  au  sang,  le  chirurgien  suivra  la  brèche 
ouverte  par  le  traumatisme,  se  faisant  du  jour  à  travers  les  parties  molles,  el 
à  travers  les  os  pour  aller  à  la  recherche  du  vaisseau  divisé  ;  Tabsence  de  plaie 
est  la  règle. 

Après  avoir  rasé  le  cuir  chevelu,  par  une  pression  digitale  attentive,  suffi- 
samment énergique  pour  déprimer  l'œdème  et  l'épanchement  sous-cutané,  il 
sera  possible  parfois  de  sentir  un  vide,  un  écartement  osseux  au  niveau  duquel 
la  pression  est  douloureuse;  cet  enfoncement  répond  à  peu  près  au  trajet 
d'une  des  brandies  de  la  méningée  :  les  téguments  seront  divisés  à  ce  niveau, 
et  la  fracture  étoilée  découverte,  le  chirurgien  se  trouve  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  celles  qui  viennent  d'être  établies,  et  les  indications  thérapeu- 
tiques sont  les  mêmes. 

Mais  il  n'existe  pas  de  plaie,  l'exploration  ne  révèle  pas  le  siège  de  la  solution 
de  continuité  : 

11  faut  dans  ce  cas  aller  droit  à  l'épanchement  le  plus  fréquent,  celui  de  la 

(*)  La  ligature  des  artères  afférentes,  soit  de  la  carotide  primitive  (Fourneaux),  soit  de  la 
carotide  externe  (Roser)  peut  trouver  son  indication  dans  les  contre-indications  du  trépan: 
pendant  la  guerre  d'Amérique,  la  carotide  a  été  liée  7  fois  dans  des  cas  d'hémorrhagie  jiar 
la  temporale  profonde  ou  parla  méningée;  sur  les  7  opérés,  3  guérirent.  La  ligature  ou  la 
compression  des  vaisseaux  carotidiens  peuvent  au  reste  être  le  complément  obligé  df 
l'hémostase  insuffisante  des  vaisseaux  méningés.  Nous  relevons  dans  le  Médical  Time* 
(p.  348,  17  octobre  1885)  un  cas  intéressant  de  Charter  Symonds  :  trépanation  pour  une 
hémorrhagie  de  la  méningée  moyenne;  ablation  du  caillot;  on  lie  et  tord  les  bouts  de  Tar- 
tère  divisée;  l'iiémorrhagie  continuant,  on  lie  l'artère  avec  un  lambeau  de  la  pie-mère, el 
l'on  tord  le  plus  loin  possible;  les  symptômes  s'atténuent,  mais  la  mort  arrive  cinquante 
heures  après,  causée  par  la  méningite  et  surtout  par  la  perte  de  sang.  Symonds  propoîje 
dans  un  cas  semblable  la  ligature  ou  la  compression  de  la  carotide  externe.  Howse,  dani^ 
un  cas  analogue,  fut  obligé  de  lier  plusieurs  branches  de  la  méningée;  puis,  devant  la  con- 
tinuation de  rhémorrhagie,  de  procéder,  sans  succès  d'ailleurs,  à  la  ligature  de  la  carotide 
externe.  (Forgue,  loc.  cit.^  p.  44). 

(*)  -  Notre  devoir,  dit  Kœnig,  est  d'évacuer  le  sang,  cause  de  la  compression  cérébrale, 
puis  d'aller  à  la  recherche  de  Tartère,  pour  tarir  la  source  de  rhémorrhagie.  Même  dans  le 
cas  où  on  aurait  la  certitude  qu'il  existe  en  même  temps  une  lésion  du  cerveau,  l'indica- 
tion que  nous  venons  de  poser  n'en  persiste  pas  moins,  car  c'est  rhémorrhagie  qui  menace 
la  vie  du  blessé,  bien  plus  que  la  lésion  cérébrale,  dont  il  peut  guérir.  • 
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fosse  pariéto4emporalc,  pour  mettre  à   nu  le  vaisseau  le  plus  souvent  lésé, 
^c'esl -à-dire   la  ùranche   antérieure    tfe   !a   mémngée;   la   couronne  de    trépan 

sera    appliquée    vers  Tangle   antéro-inférieur    du    temporal   à  5   centimètres 

en    arrière   el    à    12    millimètres   au-dessus   île    Vapophysc  orbitaiF-e   externe 

KJacobson)* 

Dans  le  procédé  Vogl-Hueler  la  couronne  de  trépan  répond  à  la  fosse  teni- 
'porale  au  somniel  *!e  Tanf^'le  formé  par  deux  liij^nes,  Fiine  horizontale  passant 

à  di^.n's.  travers  de  tloigt  au-dessus  de  larcade  zygomalique,  laulre  verlicole 

passant  à  un  Ikju  Iravers  de  doigt  en  arrière  de  Tapopliyse  frontale  de  1  os 
'nudaire* 

Comme  robserve   Kronlein,  en   trépanant  à  ce  lieu  rlassique,  on  tombera 

en  plein  foyer  sanguin  si  Ion  a  affaire  aux  variétés  médiane  et  antérieure 

dliématome  cireonserit;  seule,  la  variété  postérieure  reste  ainsi  hors  d'al- 
^  teinle  et  nécessite  une  seconde  couronne  de  trc[>an  plus  postérieure,  i^lus 
^■exactement  suivant  Krtinlein,  on  doit  placer  la  première  couronne  de  trépan 
^nur  une  ligne  horizontale,  partant  du  rebord  supérieur  de  1  orbite,  à  7*  ou 
^^4  cenlirnélres  en  arriére  de  rapopfiyse  orhitaire  du  frontal;  si  on  ne  Irouve 

rien,  on  fera  une  seconde  trépanalifHî  au  point  de  rencontre  de  la  même 
^■ligne  horizontale  et  d'une  verticale  menée  immédiatement  derrière  l'apo- 
^Bphyse  mastoûlc.  Deveze,  en  pareil  cas  se  tira  d'affaire  en  décollant  la  dure- 

mère  par  rtuiverture  du  trépan,  jusqu'au  niveau  An  foyer  sanguin  (Forgue, 
^^lôc.  rit,,  p-  i7). 

^Ê     Grainger-Slewarl  (Brîtî.sh  mecL  Journ,,  avril  1887)  en  présence  d'une  hémor- 
^rhagie  intra-crânienne,  post-ïrauruali([ue,  accompagnée  dliémiplégie  droite  el 

ci*aphasie,  se  laissa  guider  par  les  localisations  cérébrales,  et  trépana  au  niveau 

de  la  if  fronlale  :  il  tomba  en  plein  foyer  hématique. 
^K     L'élude  des  stalisliques  plaide  éïiHjuemment  en  faveur  de  celte  pratique. 
^m      Sur  257  cas,  contenus  dans  le  mémoire  de  W  lesmanni  1  i7  ont  élé  Irailés  par 

rcxpcclalion,  et  110  jiar  la  trépanation.  Les  premiers  ont  donné  11»  guérisons 

(tO  pour  ItJO),  et  \7A  morts  (90  pour  100);  les  110  cas  trépanés  se  décomposent 
I      en  7i  guérisons  (07  pour  IttO),  et  en  7*0  morls  (7»"»  pour  ItlO). 
^P     Nancrède  (Profjrès  de  la  chirurgie  du  cei^veau,  m  Med.  News,  28  janvier  1888). 
™ rapporte  iO  cas  d'opérations  avec  2i  succès  et  It'i  morts.  Bergmann,  au  ([ua- 

tf^rzième  Congrès  allemand,  parle  de  2'2  cas  de  trépan  pour  épancliemenl  di'i 

à  une  rupture  de  la  méningée  moyenne,  avec  î20  succès. 

En  résumé,  dans  le  cas  d'épanchement  extra-dure-mérien  après  avoir  déeou- 

Ivert  le  caillot  il  sera  enlevé  avec  une  curette. 
Lorsque  la  collection  sangiune  est  placée  sous  la  dure-mère,  on  trouve 
eelle-ci  soulevée,  résistante  el  offrant  une  coloration  bleuâtre,  il  faut  alors 
inciser  cette  membrane  pour  donner  issue  au  sang  épanché. 
Quant  aux  épanchemenls  situés  plus  profondément  Jusqu'ici  ils  ne  paraissent 
pas  donner  lieu  à  des  signes  locaux  assez  nets,  pour  pouvoir  tenter  leur 
recherche  dans  la  masse  encéphalique  (Duplay). 
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III 
CORPS  ÉTRANGERS  TRAUMATIQUES 

Les  corps  étrangers  inira-crâniens  sont  constitués  par  des  débris  de  projec- 
tile (grains  de  plomb,  balles,  éclats  d'obus),  des  morceaux  d'armes  résultant 
d'éclatement,  qui  pénètrent  dans  le  crâne,  en  produisant  une  perforation  plus 
ou  moins  régulière  des  os  :  souvent  encore  on  retrouve  des  fragments  darmea 
blanches  (pointes  de  fleurets,  d'épée,  de  poignard,  etc.,  etc.). 

Dans  ce  dernier  cas,  la  lame  pointue  peut  pénétrer  à  travers  un  orifice 
naturel  (trou  optique,  fente  sphénoïdale). 

Les  agents  traumatiques  détachent  complètement  des  esquilles^  entraînent 
avec  eux  des  morceaux  de  coiffure^  des  lambeaux  de  cuir  cJievelUy  qui  sool 
autant  de  variétés  de  corps  étrangers. 

Si  le  blessé  ne  succombe  pas  à  des  accidents  immédiats,  résultant  de  la 
destruction  de  régions  essentielles  à  la  vie,  il  est  exposé  dans  les  jours  qui 
suivent  à  une  infection  qui  aboutit  à  la  méningo-encéphalite,  à  un  abcès  : 
c'est  la  règle  (*). 

Exceptionnellement  le  corps  étranger  est  toléré  par  l'organisme;  il  s*entourf 
d'une  véritable  poche  membraneuse,  il  s'enkyste  en  un  mot  (Duméril)  :  même 
dans  ces  cas  favorables,  le  blessé  reste  toujours  exposé  à  des  accidents  ulté- 
rieurs (méningo-encéphalite,  paralysie,  accès  épileptiformes). 

Dans  la  terminaison  par  abcès,  le  pus  peut  se  faire  jour  à  l'extérieur  et 
entraîner  avec  lui  le  corps  irritant. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  deux  circonstances  : 

l''  Lorsque  la  plaie  est  assez  large,  et  assez  superficielle,  pour  que  l'examen, 
l'exploration  simple,  permettent  de  voir  ou  de  sentir  le  corps  étranger  :  dans 
ces  conditions  on  peut  l'enlever,  ou  il  tombe  de  lui-même,  laissant  au-dessous 
lui  une  plaie  contuse  cérébrale. 

2°  Lorsque,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  intra-crânien,  la  zone  psycho-motrice 
a  été  atteinte,  et  révèle  sa  lésion  par  une  paralysie  corticale. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  direction  de  la  balle,  reconstituer  par  la  pensée 
son  trajet,  et  s'assurer  qu'aucune  autre  cause  (épanchement  sanguin,  contusion 
cérébrale),  n'est  enjeu:  c'est  en  suivant  ces  données  qu'il  nous  a  été  permis 
de  faire  le  diagnostic  de  la  position  d'un  projectile,  et  de  l'extraire  par  une  tré- 
panation, post-mortem  {Bulletin  de  la  Société  clinique,  1877,  p.  187). 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  du  siège  de  la  balle  est  incertain  ;  la  pénétration 
n'indique  pas  fatalement  une  lésion  cérébrale,  car  des  balles  peuvent  chemiuer 
entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  sans  atteinte  encéphalique  (Larrey). 
U exploration  pour  éclairer  le  diagnostic  doit  être  faite  avec  une  grande  pru- 

(*)  Une  statistique  de  H.-R.  Warlhon  (de  Philadelphie),  publiée  en  1879  (Phil,  med.  Times), 
donne  les  chiffres  suivants  :  sur  310  cas  de  corps  étrangers  s^étant  logés  dans  le  ceneau, 
100  furent  suivis  de  guérison.  Le  corps  vulnérant  a  été  extrait  dans  106  cas,  dont  73  ont 
guéri. 
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dcncc;  rllc  ne  doil  «ïlre  tentée,  que   dans  riiypoLhèse  d'un  corps  étrangei 
superficiel,  d'une  exlracLion  facile  ou  possible. 

Les  explorateurs  électriqurs  Inniveronl  dans  ce  cas  une  applicnlinn  heu- 
reuse pour  la  recherche  des  corps  uK^taHiques  :  ils  conslîtuent  un  grand  pro- 
grès sur  la  sotule  en  ahiinininm  de  Plnhrer  t^iti  devait  être  exacteinent  cylin- 
drique et  iVun  assez  fort  diainètre,  afin  de  ne  pas  dévier  dans  le  Iraj^'l,  et  de 
progresser  par  .so/i  propre  poids  (dans  une  altitude  ccphaîjque  déLerminée). 
\  jusqu'à  la  rencontre  du  projectile t 


Traitement.  —  Il  faut  enlever  le  plus  promptement  possible  le  corps 
étranger,  qui  est  une  cause  dlnfeetion  encéphalique;  mais  ce  précepte,  une 
fois  énoncé  et  accepté,  ou  se  heurle  aux  difficullés  de  la  pratique  :  un  cot*i>s 
étranfjervimbley  superficiel,  (anf/ible,  sera  facilement  extrait;  une  pince  suffira; 
c'est  l^  ras  simple  des  corps  élrauf^ers  app(frents. 

Le  corps  étranger  a  été  senti  prolbndément,  il  se  n^vtMe  par  une  localisaticm 
sjrmplomatique  inconteslablc  ;  mais,  pour  arriver  jusqu'à  lui,  il  faut  élarii^ir, 
ci^er  m^mc  une  brèche  osseuse,  par  la  gouge  ou  le  li'épan  ;  dans  ces  cas 
encore  de  corps  élranfjers  cachés,  mais  d\in  siège  cerlaiUf  Tintenention  nous 
semble  devoir  Olre  maintenue,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  ressort  des  travaux 
de  Warlhon,  de  Glower  Aniold,  de  Bryant,  que  la  guérisou  s'observe  plus 
fréquenuiieul  et  est  pi  as  thtndde  h  la  suite  t\%\rtraclioa  que  tlans  In  non  inier- 

\venlion. 

Restent  les  corps  étrangers,  incertains  de  siège,  pour  lesquels  ^^^^•  manœuvres 
longues^  irréif  altères^  é  le  nd  a  es,  sera  ni  nécessaires!  Fa  ut- il  s*abs  tenir  ou  intervenir? 
Chacun  répondra  suivant  son  tact,  son  tempérament  chirurgical  ;  nous  pro- 
fessons, d'une  ra{;on  générale,  (]ue  loule  opération  doit  être  éclairée  ])ar  un 
diagnostic,  et  que,  sans  ce  guide,  on  s'cxpf»se  dans  ce  cas  pai'ticulifM',  à  ries 

[  mutilations  inutiles  ou  graves  (')* 

11  y  a  d'ailleurs  une  remarque  imporlanle  6  ajouter  :  le  corps  étranger  (prenons 
un  prc^jeclile),  a  jiroduit  de  gnives  désordres  dans  son  trnjet,  s€ni  exlractioti 

ksera  dans  ce  cas  absulunienl  stérile,  ce  qui  revient  à  dire  (pi'il  lanl,  avant  loulc 
intervention,  apprécier  les  lésions  (pra  ]>u  créer  le  projectile,  dans  sou  trajet 
intra-cérébrab 

La  désinfection  du  foyer,  du  trajet,  doit  précéder  et  suivre  la  recherche  des 
corps  étrangers,  ("^c  drainage  recommandé  jjar  Bryanl  sera  utilisé  (tubes  de 
caoutchouc,  crins  de  Florence)  tant  pour  les  parties  molles  que  pour  l'encé- 
phale (voy.  Epiiepsie  traumtf tique). 

{^\  -  On  n'ira  ]mhil  foiirraîBr<?'i\  ri  an  s  l.i  fmlpc  rcri-lmile,  avpc  une  sonde  ou  un  i^tykt,  (i  la 
poursuite  cl\m  projectile..,,  les  reclicrulics  ûv  prt*jccLile  ne  sont  plus  «pfun  préjugé  du 
public»  ou  un  cliché  do  la  petite  presse.  *  (Forgiie,  ioc,  cii.,  p.  30.) 
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IV 
■ËNINGO-ENCËPHALITE  TRAUMATIQUE 

La  méningo-encéphaliie  est  la  complication  la  plus  redoutable  (')  des  lésions 
du  crâne  ;  elle  est  le  résultat  d'une  infection  à  travers  une  solution  de  conti- 
nuité osseuse,  se  produisant  d'autant  plus  facilement  que  les  méninges  et  le 
cerveau  ont  été  touchés  :  mais  on  peut  l'observer  aussi  à  la  suite  des  plaies  du 
cuir  chevelu,  sans  fractures,  soit  que  l'inflammation  se  propage  des  parties 
molles  aux  méninges  par  la  voie  vasculo-nerveuse,  soit  qu'une  périostite  ou 
une  ostéomyélite  traumatiqûe  précèdent  la  méningo-encéphalite. 

La  théorie  de  l'infection  dans  la  méningite  septique,  bien  qu'inconnue  encore 
dans  son  essence,  a  remplacé  les  hypothèses  de  Virritation  esquilleuse,  de 
Yinfluence  de  la  fièvre^  des  excès  de  nourynture,  des  étals  moraux^  conditions 
qui  certainement  interviennent  dans  la  méningo-encéphalite,  mais  doivent  être 
reléguées  au  second  plan. 

Anatomie  pathologiq[ue.  —  Étant  donnée  cette  interprétation  nouveOf 
de  la  méningo-encéphalite,  il  est  certain  que  cette  grave  affection  diminuent 
de  fréquence,  grâce  à  l'antisepsie.  Le  premier  résultat  de  rinfection  est 
d'amener  la  suppuration  du  foyer  traumatiqûe  intra-crânien,  et  comme  ce  foyer 
peut  être  un  hématome  intra-crânien,  une  contusion  cérébrale  corticale  ou 
interstitielle,  il  en  résulte  que  les  abcès  seront  en  dehors  de  la  dure-mère, 
en  dedans  sous  la  pie-mère,  dans  le  cerveau  :  c'est  la  méningo-encéphalite. 
circonscrite,  qui  peut  rester  telle,  mais  qui  le  plus  souvent  se  propage  aui 
méninges.  —  Alors,  indépendamment  de  ces  lésions  primitives,  on  rencontre 
du  côté  des  méninges,  de  Thypérémie,  de  la  sérosité  louche,  puis  des  infil- 
trations purulentes,  sous-pie-mériennes,  des  exsudats  dans  l'arachnoïde,  et 
des  adhérences  entre  ses  feuillets.  Le  pus  suit  les  vaisseaux,  et  pénètre  avec 
eux  jusque  dans  la  substance  cérébrale,  où  il  se  dépose  sous  forme  d'abcè*. 

Ces  lésions,  secondaires  et  diffuses  de  la  méningo-encéphalite,  existent 
seules  dans  les  cas  d'infection,  sans  foyer  intra-crânien  primitif  ;  c'est  alo^ 
qu'on  suit  la  migration  du  pus,  depuis  la  porte  d'entrée;  souvent  aussi  il  y  a 
des  lésions  à  distance,  sans  continuité  apparente. 

L'étude  complète  qui  sera  faite  des  abcès  trauma tiques  cérébraux  dispen!!»e 
de  plus  longs  détails.  Contrairement  à  l'habitude  classique,  l'histoire  de  ce> 
abcès  a  été  séparée  de  celle  de  la  méningo-encéphalite,  parce  que,  perdus  dans 
celte  anatomie  pathologique,  ils  ne  semblaient  présenter  ni  intérêt  clinique, 
ni  conséquences  opératoires. 

Symptômes.  —  La  période  d'incubation  de  la  méningo-encéphalile 
varie  de  quelques  heures  à  plusieurs  semaines.  Parfois  l'affection  éclate, 
quatre  heures  après  le  traumatisme  (Bcrgmann),  dix  heures  (Kœnig),  plus  sou- 

(*)  •  La  méiiingo-oncéphalito,  voilà  rcnncmi  !  »  a  dit  Lcdenlu. 
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vent  du  troisii^me  au  sixième  jour,  quelquefois  s**ulenienl  vers  ta  troisième 

semaine,  Dani  le  cas  d  encéphalite  circonscrite,  la  dorée  de  rincubaiion  est 

plus  grande  enrore(*)! 

Pendant   toute   cette    période,    le    blessé    ne    pn^sente    aucun    symptôme 

anormal;  il  se  croit  guérit,  lorsque  éclatent  les  symptômes  prodromiqnes  de 

cette  complication. 

Que  la  méningite  succède  inimédialem«^nl  au  traumatisme,  on  qu'elle  soit 
I  précédée  de  cette  période  silencieuse  d'incubation,  elle  se  caractérise  au  début 

soit  par   de  VabaUetneni  (somnolence,  hébélwJe,  céphalaiijie),    soit    par  de  la 

surexdiation  (irrilabilité,  impatience,  vertiges,  nausées),  élévation  du  pouls  et 

de  la  température). 

Du  côté  de  la  plaie  on  observe  quelques  modifications,  qui  dénotent  l'infec- 

tion;  la  suppuration  devient  abondante  etsanieuse;  les   bourgeons  rharnus 
L  sont  flasques  et  œdémaleux. 
"      L*atTec(ion  va  se  dérouler,  eu  conservant  la  forme  dr*presfiive  ou  d* excitation ^ 

qui  la  caractérise  au  début  (période  (fhivanhn  et  d'état  de  Duptay). 

Dans  une  autre  forme  cependant,  les  phénomènes  délirants  et   convulsifs, 

alternent  avec  les  phénomènes  comateux,  et,  d'après  Duplay,  cette  succession 

irréguliérc  et  ces  mélanges  de  signes  d'exaltation  et  de  collapsus  sont  assez 
LXréquents  dans  la  méningo-encéphalile. 
r      Qu<;  le  blessé  soit  somnolent  ou  comateux,  ou  bien  qu'il  soit  en  proie  à  ce 

délire  furieux,  pendant  lequel  il  pousse  des  cris  et  arrache  son  pansement,  des 

phénomènes    de  paralysie  apparaissent,   et   ce  signe    a  un^  grande    portée 

diagnostique. 
I     Celte  période  de  paralysie,  souvent    précédée  par  des   eonlraetnreS|   des 

convulsions,  se  montre  après  vingt-qualre  heures  ou  après  quelques  jours,  dans 

les  formes  généralisées  :  elle  porte  sur  l'ensemble  de  rorganisme,  et  alors, 
lavec  la  paralysie  des  sens,  coexiste  la  résolution  musculaire  complète;  ou  bien 

il  existe  des  paralysies  localisées,  qui  indiquent  que  rencéphalite  est  limitée, 

et  traduisent  son  siège  (voy.  Abcès  du  cerveait). 

Le  diaffnostic  de  la  méningo-encéphalite  se  basera  surtout  sur  Vèlévtition  de 
Itempérature  et  la  fréquence  du  poiik:  aucun  des  symptômes  que  nous  venons 
fccl*exposer  n'est,  en  eiïel,  pathognomonique,  et,  pour  apprécier  la  valeur  des 

coniractures,  des  convulsions,  des  paralysies  {qui  se  montrent  au  cours  de  la 

contusion    et  de    la    compression   cérébrale),  il  faudra  tenir   compte  de  leur 

moment  d'apparition  et  de  leur  coexistence  avec  la  fièvre  et  la  fréquence  du 
Ipouls,  qui  est  ralenti  dans  toutes  ie>4  antres  a/fections  trauinatitpies  de  Ceiicéphate. 


Pronostic.  —  La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  méningo-encé 

phalite.  Le  blessé  s'éteint  dans  le  collapsus  du  troisième,  an  qualrième.au  liui- 

»lième  jour.  «  Tous  les  sphincters  perdent  leur  tonicité,  la  peau  se  couvre  d'une 
sueur  visqueuse  et  gluante,  la  langue  se  dessèehe,  la  respiration  est  irréguliére 
et  stertoreuse;  c'est  le  coma,  t[ui  va  durer  jusqu'à  la  mort  »  (Duplay). 

{*)  •  Toutefois,  tu  noteras  ce  que  les  anciens  ont  écrit,  ce  que  l'on  voit  souvent  par  expé- 
rience, que  le»  frûctyrcs  du  crdne  ne  sont  hors  de  péril  jusqu'il  cetit  jours  apriîS  la  lilr:*- 
sure;  surtout  fais  avec  ton  patient  Umi  i;iiet  tant  en  boire»  manger,  repas,  collet  autres 
cboses»  •  (Ambrcrise  Paré). 
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Des  rémissions,  de  plus  ou  moins  longue  durée,  se  produisent  souvent  an 
cours  de  la  méningo-encéphalite  ;  avec  une  accalmie,  un  retour  manifeste  de 
rintelligcnce  ;  on  espère,  lorsqu'éclatent  de  nouveaux  accidents  qui  emportent 
brusquement  le  blessé. 

Traitement.  —  La  méningo-encéphalite  étant  le  résultat  d'une  infection, 
il  faut  prévenir  cette  complication  par  tous  les  moyens  antiseptiques  ;  le  pan- 
sement d'une  fracture  du  crâne,  ou  d'une  lésion  traumatique  du  cuir  chevelu, 
n'est  plus  à  négliger,  et  nous  renvoyons  aux  articles  plaies  contuses  du  atir 
cfieveîu,  fractures  du  crâne,  plaies,  contusions,  compression  de  V encéphale,  pour 
la  thérapeutique  à  suivre,  dans  ces  différents  cas. 

Contre  la  méningo-encéphalite  diffuse,  la  thérapeutique  est  impuissante  :  la 
médication  dirigée  contre  les  symptômes  d'irritation  (sangsues,  et  à  Tintérieur 
opium  et  purgatifs),  ou  de  dépression  (piqûres  d'éther,  potions  cordiales. 
révulsifs  et  excitation  cutanée),  ne  peut  que  pallier  les  accidents;  mais  le 
jour  où  l'on  appliquera  aux  méninges  le  traitement  accepté  aujourd'hui  en 
principe  contre  la  péritonite  septique,  c'est-à-dire  l'ouverture  large  du  crAne, 
et  la  toilette  des  enveloppes  cérébrales,  peut-être  pourra-lron  diminuer  la 
gravité  redoutable,  de  cette  affection. 

Il  n'y  a  que  quelques  cas  d'intervention  heureuse  en  pleine  méningite  déte- 
loppée.  Wegner  aurait  pu  l'enrayer  chez  deux  de  ses  blessés. 

Voici  comment  Horsley  s'est  exprimé  à  ce  sujet,  au  Congrès  de  Beriin 
(août  1890)  :  t  J'admets  que,  dans  la  méningite  septique,  il  y  a  indication  au 
drainage  large,  et  aux  lavages  avec  solutions  antiseptiques  chaudes.  Je  ne 
prétends  pas  qu'on  aura  ainsi  toujours  des  succès,  mais  je  ferai  remarquer 
que  cette  affection  est  considérée  actuellement  comme  incurable.  J'ai  pratiqué 
deux  opérations  de  ce  genre  et  n'ai  obtenu  qu'une  amélioration  passagère  : 
mais  les  deux  opérés  étaient  déjà  moribonds,  quand  je  suis  intervenu.  » 

Le  traitement  de  la  méningo-encéphalite  circonscrite  sera  longuement 
exposé  à  propos  des  abcès  cérébraux  traumatiques. 


V 
ABCÈS   INTRA-CRANIENS 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  toutes  les  collections  de  pus,  en  dedans  de 
la  boîte  crânienne,  qu'elles  aient  pour  [siège  les  méninges,  ou  la  substance 
encéphalique  elle-m(^me. 

h'expression  d'abcès  du  cerveau,  consacrée  par  l'usage,  ne  peut  s'appHquer 
qu'à  la  variété  cérébrale  de  ces  collections  et  non  à  la  généralité. 

11  y  a  un  grand  intérêt  clinique  et  thérapeutique  à  rapprocher  les  abcès  inlra- 
crâniens  d'origine  traumatique  des  abcès  qui  reconnaissent  pour  cause  la 
pyohémie,  la  tuberculose,  V ostéomyélite,  les  otites  :  voilà  pourquoi  nous  n'avons 
pas  voulu  limiter  la  question  au  traumatisme. 

Dans  un    mémoire   fort   étudié,  paru  il  y  a  deux  ans  à  peine,  dans  les 
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Archives  de  Langeubecky  BcTgmmm  a  <Tinsi  envisagée  la  question;  ce  m<înie 
esprit  synlhélique  se  retrouve  dans  une  revue  générale  sur  ce  sujet,  publiée 
par  MM.  Auguste  Brora  cl  Sébileaii. 

L'évacuation  des  alicès  du  cerveau  n>sL  pas  une  opération  moderne  : 
Quesnay,  Lapeyronie  la  conseillaient,  et  si  cette  intervention  est  resiée  lettre 
morte,  malgré  le  rclentissement  du  fait  de  Dupuytren  au  commencement  de 
ce  î5iétde{*),  et  le  succès  remarquable  eommuniqiu^  [mv  P,  Broca  à  la  Société 
<le  chirurgie,  en  I8(>6,  c'est  que  les  chirurgiens  étaient  arrôléa  par  Tincertitude 
diagnostique  et  la  gravité  redoutable  de  toul  acte  opératoire  crAnin-cérébrab 

Paul  Broca  eul  le  grand  mérite,  dès  tM7l,  d'anirnicr  le  principe  ttes  locali- 
Bâtions  cérébrales,  et  d'en  faire  une  heureuse  application  diagnostique,  dans 
un  cas  désormais  célèbre. 

Un  homme  semblait  remis  d'un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  lôte,  lorsque,  au 
quinzième  jour,  il  fut  pris  d*un  érysipéle  ([ui  guérit:  puis,  au  vingl-neuvième 
jour,  survinrent  des  accidents  cérébraux,  de  l'aphasie  d'abord,  de  la  mono- 
plégie  brachiale  droite  ensuite,  du  coma  enfin.  Une  couronne  de  Irépan  fut 
fippliipjée  au  niveau  du  cenlre  i\u  langnge  articulé  {circonvolution  de  Broca), 
et  du  pus  fut  trouvé  entre  la  dure-mère  el  los. 

La  grande  découverte  de  Broca  devint  féconde  en  prati<pie,  le  jour  où,  gnlce 
à  Tanlisepsie,  il  Fut  dénionlré  que  •  l'incision  des  méninges,  Texploralion  et 
même  la  ponction  du  cerveau,  n'aggravent  pas  la  trépanation,  à  la  condition 
€ju*on  respecte  certaines  régions  à  fonctions  spécialement  importantes.  » 

Mais  celte  thérapeutique  ne  devait  pas  s  arrêter  aux  abcès  deti  zones  psyrf io- 
fnohHces;  elle  fut  étendue  h  des  coi tection.^  purulentes  dont  le  siège  peut  être 
soupçonné  de  par  Tanalomie  palhologique  et  rétiologie.  C'est  le  cas  des  abcès 
encéphaliques,  cérébraux  ou  cérél>clleux  liés  à  rosléile  du  rocher,  dans  les 
otit&^  rn*/yen}ies.  Cerlainemenl  ici  la  précision  diagnostique  et  opératoire  court 
un  risque. 

SAnger  (A.)  et  SicK  (C.)»  Aphasie  durch  Gehirnabcess-Trepanotion  :  Heilung,  Deutsche 
^  med,  Wocheiurhrift,  0  mars  !StK>.  Aphasie  conséruiivc  à  un  aljcvs  du  cerveau;  Iropanatkm; 
gucrison.  —  Bboca  et  Séoile.vc,  De  rinlerveiitiun  ehinirgicale  dans  les  luaïadies  cêré- 
brnlei?  (abc^s,  retiquats*  de  Iràuuiatisuies.  luliereuluse,  tumeur).  6V1;.  dfs  htiint..  Ui-IR  avril 
1888^  n"  tK,  p.  KOUelsuiv.  --  IUns  ScimitMde  Stellin),  Alicès  cérébral,  accè.s  éjuicptique, 
tréponatton,  guérison.  SeaiH'e  du  11  avril  18iH*,  du  \IX*  foiu^rès  tîe  la  Société  allemande  de 
chirurgie.  —  Mac  Mwen,  Adress  on  the  surgory  ot  the  l>rain  and  si>inal  eord.  Brifi^h  med. 
jonrn.y  12  aof*t  ÏHHH^  et  Lurifrt^  1888,  p.  ttri.  —  UatuvEï^,  Trépanation  pour  abcès  cérébraux. 
Proc.  roi/,  medic,  itnd  thir.  Sor.^  i.  VIII,  p.  517,  London.  1885.  —  Atïcès  itu  cerveau,  htitcet^ 
Il  juin  1887.  —  Beri;mann,  Abcès  eérébrol.  Akd,  Prenne  nud  rire.  London,  lî<87. —  Trépana- 
lion  dans  l'ère  lïioderne.  lit^riùu  kUn.  U VWttvi^W^ri/f.  ^5  septemlire  1888.  —  Die  chinirgische 
fîebandlung  der  Hirnkranlilieiten.  llirscliwabl,  Berlin»  IMKÛ.  —  Summbrvillf.,  Analyse 
d'urines  dans  les  abcès  cérébraux.  Lancet,  17  sepleiubre  1K87.  —  Hahk,  Sept  cas  de  trépa- 

I nation  pour  abcès  du  cerveau  h  la  suile  d'otite.  BfrL  kiiiK  Wodi.,  1888,  p.  370.  —  Spitzka, 
TransarL  of  the  Amer,  nmroL  Asaoc.^  1887.  —  Keen,  Trois  cas  d'abcès  du  cer\Tau,  fnternaf. 
journ.  of  the  merf.  se.  /Vii/ur/.,  IK88,  ji.  5i!*J^  tl*i<U —  Morim,  Cinq  cas  de  trépanation  pour 
compression  cl  abcès,  Spjîltunani^  188",  p.  403.  —  Decrkssai:,  Conlribtition  à  l'étude  de  la 
chirurgie  du  cerveau,  Tbèse  de  Paris,  i800. 
(*)  En  1850»  DeLmold  incisa  au  bistouri  un  venlnride  distendu  par  le  pus.  En  1867,  Rcnz 
employa  Taspiration  pour  évacuer  les  collections  [>urulcntesdu  cerveau.^  Freniçer  et  I.ee 
(On  openinfj  nnd  drtàtuufc  of  abr.  envUif.s  in  fhc  f'niifi.  Amer,  journ.  of  mcd.  srifnces^  p.  17, 
juillet  1885),  se  sont  servi  avec  succès  de  la  seringue  exploratrice  de  Pravaz  pour  découvrir 
dupus,  et  lui  donner  ensuite  issue  par  une  incision. 
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Siège  et  variétés  des  abcès  intra-crâniens.  —  Les  abcès  intn- 
crâniens  sont  : 

A.  Méningés.  —  En  dehors  de  la  dure-mère  ou  en  dedans. 

B.  Encéphaliques.  —  Cerveau,  cervelet,  bulbe.  Et  leur  siège  est  cortical  ou 
profond. 

Au  point  de  vue  du  moment  d^apparition,  les  abcès  sont  précoces^  ou  tardif$\ 
leur  marche  est  aiguë  ou  lente,  ils  sont  di/fus  ou  enkystés. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  abcès  intra-crâniens  sont  toujours  consé- 
cutifs à  une  infection  :  mais  ils  éclatent  tantôt  à  la  suite  d'une  fracture  du 
crâne,  simple  ou  compliquée  (commotion,  contusion,  compression  cérébrale), 
ce  sont  LES  abcès  traumatiques.  —  Tantôt  cette  affection  est  consécutive,  à 
V  ostéite  suppurative  des  os  du  crâne,  et,  dans  ces  cas,  Y  ostéite  du  rocher,  JC  ostéo- 
myélite, la  tuberculose,  jouent  un  rôle  prépondérant  :  ce  sont  les  abcès  infec- 
tieux, se  développant  au  contact  du  foyer  d'ostéite  suppurative,  ou  à  distance. 

Les  CAUSES  GÉNÉRALES  interviennent,  pour  une  large  part,  dans  l'étiologie  de 
ces  abcès.  On  les  a  signalées  à  la  suite  de  la  pyoémie,  des  affections  piUmo- 
naires  :  dilatation  des  bronches,  bronchite  fétide.  Sur  100  autopsies  de  et 
genre,  Nâther,  cité  par  Broca  et  Sebileau,  relève  8  abcès  cérébraux. 

La  tuberculose  osseuse  ou  pulmonaire  se  termine  trop  souvent  par  un  abcès 
cérébral  ;  et  nous  avons  publié,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
l'observation  d'un  réséqué  de  la  hanche  qui  succomba  brusquement  à  un  abcès 
cérébral,  qui  fut  diagnostiqué,  pendant  les  quelques  heures  que  vécut  encore 
ce  malade  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875). 

Contre  ces  abcès  de  cause  générale,  la  chirurgie  restera  toujours  désarmée; 
ces  collections  purulentes  ne  sont,  dans  ces  cas,  que  des  épiphénomènes  de  la 
maladie  principale,  souvent  fort  grave,  parfois  fatale,  et  leur  multiplicité 
constante,  leur  récidive  (Bergniann),  frappera  d'emblée  d'impuissance  toute 
intervention. 


l»   ABCÈS   TRAUMATIQUES 

Ce  pessimisme  thérapeutique,  partagé  par  Bergmann,  ne  s^applique  heu- 
reusement pas  aux  deux  autres  variétés  d'abcès  que  nous  allons  étudier. 

Voici  d'ailleurs  des  relevés  statistiques  de  la  fréquence  relative  de  ces  diffé- 
rentes variétés  d'abcès. 

Gull  et  Sutton  (dans  le  System  of  médecine  de  Reynolds)  trouvent  27  abcès 
consécutifs  à  l'otite  sur  un  total  de  76.  Lebert  {Archives  de  Virchow)  donne 
un  peu  moins,  1/4  sur  80  cas. 

Les  statistiques  de  Rudolph  Meyer  et  de  Ogle  fournissent  iOl  cas  dont  la 
cause  a  été  trouvée  :  27,  dus  à  une  affection  de  l'os  temporal  ou  de  l'oreille 
moyenne  ;  20  à  des  lésions  du  poumon  ou  du  foie  ;  24,  à  la  pyohémie;  le  reste, 
à  des  causes  diverses. 

Barkcr  pense  qu'il  faut  aujourd'hui  changer  la  statistique  et  donner 
50  pour  100  aux  affections  de  l'oreille,  car  la  pyohémie  a  beaucoup  diminué  :  de 
môme  les  abcès  traumatiques  sont  plus  rares,  depuis  qu'on  traite  antiseptiquc- 
monl  les  fractures  du  crAno. 


AmiHS  INTRA-CRANIENS. 
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Thomas  Parr  (Britlsh  med,  joiam,,  2  avril  1887)  renchéril  encore,  et  admet 
que  les  lésions  de  l'oreille  produisent  plus  de  la  moitié  des  abcès. 

Les  collections  purulentps  rons^Vlllivês  aux  traiimatismes  peuvent  <Mre  lit'^es 
à  la  méningi>-encéphaliie  Iraumatique  :  lantot  ellrs  succi^dent  à  un  hemalonie 
devenu  purulent,  à  un  foyor  de  contusion  cérébrale,  enfin  elles  accompagnent 
des  fractures  es^quilleusey  ouvertes  (fosses  nasales,  rocher).  Dans  tous  les  cas, 
la  cause  preuiirre  de  la  suppuration  est  Vififection  (Mac  Ewcn)  aboutissant  à 
une  osléo-myélite  (raumalique. 

Celle  infection  ne  s'observe  presque  jamais,  que  dans  les  cas  de  plaies 
pénétrantes  du  crilue;  Bruns  a  dressé  la  statisli4|ue  des  abcès  survenus  en 
dehors  de  toute  lésion  crânienne  :  leur  nombre  est  très  minime  (Kœnig,  p.  155), 

Les  collections  purulentes  sont  extra 'dure-mi^  jiennes  (pachyméning-ite 
externe,  que  les  Allemands  ajïpellent  encore  abrés  de  Potl),  ou  intra-dure- 
mérienne  (pacbyméningile  interne)  ;  circoïHiicrites  dans  le  premier  cas,  où  le 
pus  est  situé  entre  !a  dure-mére  et  Tos,  répanchement  devit^nl  diffus,  en 
nappe,  lorsqu^il  siège  dans  la  pie-mère  ;  son  épaisseur  peut  atteindre  plusieurs 
millimètres  :  il  existe,  en  outre,  des  adhérences  entre  les  feuillets  de  laradi- 
noide,  et  ce  mélange  de  pus  et  de  librine,  exsudé,  donne  naissance  à  une  sorte 
de  pseudo-membrane,  plus  épaisse  au  milieu  des  sillons  qui  séparent  les  cir- 
convolutions (Corinl  et  lUuivier). 

L'abcès  coriicalvsi  donc  toujours  mal  délimité  :  lié  a  la  ménîngo-encéphalite, 
^il  est  aigu  dans  son  apparition. 

Uabcès  profond  inlra-céiébral  f^i^i  le  j-ésultat  (Tune  encéphalite  :  les  éléments 
cellulaires  de  la  névroglie  prolifèrent;  à  ces  éléments  nouveanx,  s'ajoutent  les 
globules  blancs  sortis  de  vaisseaux,  enfin  les  éléments  nerveux  subissent  la 
dégénérescence  graisseuse  (Cornil  et  Hanvier).  Ces  abcès  tardifs,  h  développe- 
^menl  lent  et  proyressif,  sont  presque  tous  enkystés  par  une  membrane  foit 
(nette,  qui  limite  leur  accroissement,  et  retarde  le  moment  de  la  rupture  de  la 
poche,  soit  sous  les  méninges,  soit  sous  les  ventricules.  Le  pus  est  verdâtre, 
épais,  casée ux. 

I  Ces  abcès  tardifs,  profonds,  inlra-cérébrau.T^  ont  mie palhogénie  obscure;  en 
dehors  des  cas  ou  ils  se  développent  autour  d*un  corps  étranger»  la  voie  suivie 
par  rinfeclion  qui  les  provoque  est  diflîeile  à  saisir,  lorsipi'ils  se  montrent  en 
plein  lissu  cérébral,  loin  de  la  blessure,  sans  continuité  avec  elle  (fractures, 
plaies  du  cuir  chevelu). 


Symptômes.  —  Les  suppuration^  Iraumatiquca  intra-cnlnîennes  se  tra- 
duisent par  des  phénomènes  communs,  et  spéciaux  suivant  le  sîèf^e  et  Vétiolotjie, 

Les  symptômes  communs  sont  ceux  de  la  suppuration  et  de  la  compression 
\  cérébrale. 

Les  symptômes  particuliers  se  tirent  des  circonstances  qui  ont  précédé 
Tabcès  (fracture,  esquille,  épanchement  sanguin,  elc,  etc.)  du  siège  deTabcés, 
de  son  retentissement  sur  les  zones  pst/rho-n coinces. 

Lorsque,  quelques  jours^   *pu?lques   semnines,  quelques  mois  (')   après   un 

(*)  Il  y  a  i\e^  i^iâ  «le  suppur<iLioa  rcrélirole  à  Irèy  lungiie  échéance  (quatre  ans  dans  II» 
cas  de  Gescbwifiti,  Suc.  tïv  cliir,,  1887:  ttciilt?  au»  iipri'ïs,  dans  le  cas  de  Cras,  Société  île 
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traumatisme  de  tôle,  un  blessé  est  pris  de  fièvre,  de  céphalalgie  violente,  de 
vomissements  y  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  ces  accidents  aigus 
éclatent  de  l'aphasie,  des  troubles  paralytiques,  ou  de  contractures  limitées, 
il  y  a  tout  lieu  de  craindre  une  suppuration  intra-crânienne  :  le  plus  souvent 
ce  blessé  a  quitté  Thôpital  avec  une  fistulelte  intarie,  un  point  non  réuni. 

Les  symptômes  particuliers  varient  suivant  que  Tépanchement  est  ex(ra- 
dure-méi'ien,  et  lié  à  une  fracture  avec  esquilles  et  hématome,  suivant  que 
Tépanchement  est  cortical,  pié-mérien  et  lié  à  une  méningo-encéphalile  (voy. 
Histoire  de  la  méningo-encép/ialite,  et  des  épanchei)ients  sanguins  intracrâniem). 

L'indépendance  souvent  constatée  entre  la  blessure  de  tête  et  les  abcès  du 
cerveau  en  rend  le  diagnostic  toujours  incertain,  et,  trop  souvent,  ces  poches 
purulentes  ne  se  révèlent  que  par  des  accidents  brusques,  dus  à  leur  rupture, 
soit  dans  les  ventricules,  soit  sous  les  méninges. 

Cependant  lorsqu'ils  sont  situés  dans  la  zone  psycho-motrice  ou  sur  le  trajd 
des  fibres  qui  en  partent,  ils  se  traduisent  par  des  symptômes  localisés  qui  en 
facilitent  le  diagnostic  (aphasie,  paralysie  faciale,  accès  convulsifs,  épilepsie, 
ptosis,  monoplégie  brachiale). 

Traitement.  —  Donner  issue  au  pus  dès  qu'il  est  soupçonné  ou  reconnu, 
est  la  règle  formelle. 

S'il  y  a  une  fistule,  il  faut  après  l'exploration  la  débrider  :  elle  conduit  lanlôl 
sur  une  fracture  esquilleuse  dont  le  relèvement  suffit  à  l'issue  du  pus  (*),  tantôt 
sur  un  point  dénudé  et  nécrosé  :  il  est  indispensable  alors  d'appliquer,  à  ce 
niveau,  une  couronne  de  trépan,  et  si  le  pus  ne  s'écoule  pas  par  cette  brèche 
osseuse,  d'inciser  la  dure-mère. 

La  plupart  des  interventions  opératoires  sont  guidées  par  ces  circonstances 
locales  :  bien  plus  délicats,  mais  exceptionnels,  heureusement,  sont  les  cas, 
où  l'opérateur  pratique,  sans  aucun  jalon  extérieur,  la  mise  en  perce  du  crâne, 
comme  dit  Bergmann,  pour  poursuivre  un  abcès  profond,  cérébral. 

Ces  abcès  cérébraux  sont-ils  justiciables  d'une  opération?  Voici  les  objections 
qui  ont  été  adressées  à  cette  thérapeutique. 

a.  C'est  d'abord  Rose  qui  conteste  l'utilité  de  cette  intervention,  puisque  ces 
abcès  corticaux  sont  entourés,  dit-il,  d'une  large  zone  ramollie,  qui  continuée 
s'étendre  malgré  l'issue  du  pus.  Mais  Bergmann  a  fait  remarquer  que  seuls  les 
abcès  aigus  liés  à  la  mèningo-encèphalite,  présentaient  cette  disposition  :  mal- 
heureusement TafTection  méningitique  n'est  jamais  limitée,  et  l'évacuation  duc 
foyer  cortical  n'arrête  pas  sa  marche  diffuse. 

Jusqu'au  jour  où  l'on  pourra  appliquer  aux  méninges  la  thérapeutique  de  la 
chirurgie  abdominale  contre  les  inflammations  péritonéales,  il  est  à  craindre 
que  la  cure  des  abcès  liés  à  la  méningo-encéphalite  ne  soit  illusoire. 

6.  Ces  abcès  sont  multiples,  et  à  côté  de  la  collection  principale,  il  peut  y 
avoir  des  foyers  purulents  secondaires,  séparés  par  des  cloisons  mitoyennes  de 
tissu  cérébral  (Rose,  Ueber  Trépanation  beim  Ilirnabscesses.  Arch.  f.  klin.Chir., 

(')  Dans  un  cas  tout  h  fait  récent  (11  avril  1890)  Hans  Smid  (de  Stettin),  (19*  Congrès  de 
chirurgie  allemande),  profita  d'une  fistule  étroite  existant  sur  la  région  pariétale,  j>our  arri- 
ver par  la  trépanation  jusque  sur  le  cerveau,  où  il  trouva  un  abcès,  dont  rouverture  fit 
cesser  les  accès  d'épilcpsic. 
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L  XX\'(I,  p.  fj^U,  JUKI)  on  une  roUcclion  purulente  lûnoeulaire  (Alexamîer, 
The  Lancet,  vol.  II,  p.  i2(î,  18T7). 

C'esl  flans  ces  cas  que  les  ponrtions  exjiloralrices  de  Henz,  de  Cli.  Frenger 
el  \V.  Lee,  de  Spilzka(')  trouvetit  leur  application. 

Tne  objection  plus  impérieuse  est  celle  <le  la  difliculté  du  diagnostîe  :  eu 
y^ct.  les  abe^s  profonds,  iiitra-e*^r^*hraux,  éehappenl  au  diai>nos( ir,  lr>rsf[u'ils 
[ï"mléressent  pas  la  zone  psyeho-motriee.  •  De  là  celle  conséquence,  que,  en 
dehors  des  cas  où  un  symplôme  spécial  fera  diagnostiquer  le  siège  de  l'abcès 
en  un  point  délrrininé  de  Téeorce,  on  ne  pourra  pas  se  diriger  à  coup  sur,  el 
l'on  devra  se  borner  à  trépaner,  au  niveau  de  la  cicatrice  cnlanée,  et  à  explorer 
[un  peu  au  hasard  les  profondeurs  de  rhéniisphère,  à  rai4le  de  raiguiUe 
exploratrice,  » 

Y  al  il  fies  signes  qui  facilitent  la  découverte  du  pus,  une  fois  la  dure- mère 
mise  à  nue? 

H.  Braun  (Arch.  fiir  klin,  C/nr..  X\h  lase.  u,  p.  5.V2,  1877),  après  Uose,  a 

insisté,  dans  ces  dernières  années,  sur  la  proéminence  lorafe  fJv  îa  dure-mère 

variée  absence  depitlHationa  céréfn^alps,  i/i/i  infliqite  un  abrès  du  cerveau;  il  résulte 

Ides  recherches  de  cel  auteur,  que  labsence  de  pulsations  révèle  le  plus  souvent 

Hine  accumulation  de  pus  au-dessous  de  la  dure-mère  mise  à  nu,  ou  dans  son 

voisinage. 

Hasse  a  pu  colliger  un  grand  noudjre  de  cas  où  se  trouve  n(dé  le  signe  fie 

loser  :  ils  sont  dus  à  Bilguer,  à  Schniicker,  à  Chébus,  à  (iulhrie,  à  Krauss,  à 

Bruns,  à  Kf>nig,  a  Giacomini  et  Masso,  à  Morifz,  a  Delrnold,  h  Haum,  à  Seluuidl, 

à  Mass,  elc-  Toute  lois,  ce  signe  peut  Ôtre  en  défaut  et  Braun  a  réuni  5  cas,  dans 

lesquels  les  pulsations  semblaient  fortes  au  fond  du  trou  du  trépan,  et  où  ce- 

,  pendunl  dans  U\  proronfleur  un  gros  abcès  était  collecté  f  Korgue,  ior.  ciL,  p.  r>5). 

En  résumé,  le  chirurgien  aura,  pour  se  guider  dans  la  recherche  du  pus» 

tantôl  une  fîslule,  une  esquille,  un  os  dénudé;  tantôt  avec  ou  sans  cicatrice 

du  cuir  rlievelu,  des  phéuoméues  indiquant  ki  [>arlici])alion  de  la  zone  niolriee. 

au  niveau  de  laf|uelle  il  trépanera  :  il  recherchera  le  signe  de  Boser-lîraun  qui 

lui  dénoncera  Timminence  du  pus;  la  dure-mère  une  fois  fendue,  il  examinera 

avec  grand  soin  la  surface  cérébrale  mise  à  nu,  et  il  ira  à  ta  recherche  du  foyer 

par  des  ponctifins  prudentes  df>nt  riuuf>cujté»  après  avoir  été  expérinienlalemeid 

démontrée  chez  les  animaux,  a  été  appliquée  a  l  homme  avec  succès. 

Voici  d'autres  régies  sur  lesquelles  tf>usles  auteurs  insistent:  fjuels  que  soient 
le  procéflé  opératoire  et  la  situation  flu  fi^yer  purulent,  il  est  absolument  néces- 
saire d'en  assurer  le  drainage,  et  ranlisepsie  en  permanence.  Un  tube  fenêtre 


f    (*)  Spîtzka,  (de  New-York),  {\Z'  conirrès  lic  ncurolujaric,  1H88),  a  pratiqué  sur  Je  cf^rveou  du 
chien  fies  ponrtifins,  des  inrisiims^  drs  injéf  lions  linîinet*,  iwec  de  ta  boue  :  ranimai  sup- 
porte ie  tout  à  riiervpille,  et  ki  boue  sVnkysLe,  Ir  eervenu  s'hnlulue  ;j  rra  ojiératioris  i*:roves, 
è  ee^  lésions,  ei  plus  elles  se  répètent  inoiiis  il  réat^it.  Pour  que  ces  opérations  fleuieurent 
innocf^nles*  il  ne  faut  pas  enfoncer  d'aiffuille  dans  U\  capsule  interne,  dans  lev^  i^an^ïlioris 
pris  <!enlrnux.  dans  les  ventricules  latéraux,  dans  les  parties  qui  reniplissent  de»  foiicUons 
iiiiporlantes  on  indispensables  h  la  vie. 
r      Spilzka,  ayant  Irépaiié  un  jeune  homme  qui  présenlail  des  symptômes  de  tumeur  céré- 
fbroîe^  lit  des  pondions  e\ploralni-es  pour  trouver  le  nèoidasine  ;  le  malade  guérit  fort  liien 
'  de  ces  opérations;   mais,  trois  mois  après,   ayant   sueconilié  aux  progrès  de  sa  tumeur 
cérélirale,  Spitzka  trouva  à  Fàulopsie,  trois  petites  lignes  bleuAlreu,  sans  traces  d'inllain- 
mation,  qui  manjuaienl  seules  te  passage  de  Taiguillc  exploratrice. 
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court  sera  introduit  dans  la  cavité  de  Tabcès,  qu'on  lavera  à  la  solution  bori- 
quée  ou  thymolée,  comme  Ta  fait  Obalinski  {Wien.  med.  Woch.,  n*»  4i,  1882). 
ou  phéniquée  faible,  ou  même  phéniquée  forte  (Odilo  Maher,  Briti^i  med. 
Journal,  février  1886).  Le  drain  ne  doit  être  supprimé  que  quand  il  n'y  a  plus 
aucune  sécrétion  purulente. 

Il  faut  se  garder  de  fermer  trop  tôt,  comme  le  recommande  Bergmann,  ces 
plaies  osseuses,  car  rien  n'est  aussi  fréquent  et  aussi  dangereux  que  la  rétention 
du  pus,  dans  la  convalescence  de  ces  abcès  (voy.  Société  de  chir.,  séance  da 
26  septembre  1887). 

Ainsi  traité,  le  blessé  échappe  aux  accidents  mortels  de  la  méningo-cncf- 
phalite  ;  il  est  certain  qu'il  guérit  avec  une  paralysie,  si  la  zone  psycho-motrice 
a  été  détruite,  mais  on  voit  disparaître  les  attaques  épileptiformes  et  tous  les 
accidents  de  somnolence,  de  coma,  qui  menaçaient  son  existence. 

Malheureusement  le  chirurgien  n'arrive  pas  toujours  à  découvrir  l'abcès  du 
cerveau,  et  même  lorsque  la  collection  purulente  a  été  incisée  et  drainée  con- 
venablement et  que  Topéré  semble  guéri,  il  est  exposé  au  retour  d'accidents 
mortels. 

L'observation  suivante,  empruntée  à  Guttenbauer,  en  est  un  exemple  : 

€  Un  homme,  assez  bien  remis  d'un  coup  de  revolver  au  front,  fut  trépané  sar 
la  cicatrice  au  bout  de  quelques  semaines  pour  des  phénomènes  faisant  soup- 
çonner un  abcès  ;  l'abcès  fut  trouvé,  incisé,  drainé,  et  le  sujet  guérit.  Mais,  au 
bout  de  six  mois,  reviennent  la  céphalagie  fixe,  les  accès  épileptiques,  limités 
au  facial  et  au  membre  supérieur  droit.  Ils  se  renouvelèrent  à  intervalles  varia- 
bles, et  finalement  le  malade  mourut  ;  or  l'autopsie  ne  révéla  pas  de  traces 
d'abcès  dans  le  cerveau,  il  existait  une  simple  cicatrice.  » 

La  pathogénie  de  ces  accidents  reste  obscure,  mais  les  relations  qui  unis- 
sent CCS  cicatrices  avec  les  accès  convulsifs  doivent  être  bien  connues  pour 
réserver  le  pronostic  chez  ces  opérés. 

Les  résultats  opératoires  dans  la  cure  des  abcès  cérébraux  traumatiques  sont 
encourageants.  Bluhm,  dont  la  statistique  s'arrête  à  1875,  c'est-à-dire  avant  la 
période  antiseptique,  arrive  à  une  moyenne  de  50  pour  100  de  mortalité,  après  , 
l'intervention.  Forgue  a  réuni  8  observations  d'abcès  cérébraux  traumatiques 
de  l'ère  antiseptique  :  elles  sont  ducs  à  Wagner,  Rappeler,  Airlonann,  Frenger 
et  Lee,  Obalinski,  Odilo-Mayer,  Mackay  :  elles  se  divisent  en  3  guérisons  et 
5  insuccès  :  mortalité  62  pour  100.  C'est  inférieur  à  la  moyenne  de  Bluhm 
comme  chiflVc  de  succès;  mais  il  faut  considérer  que  2  cas  se  rapportent  à  des 
abcès  cérébraux  incisés  en  pleine  masse  encéphalique,  et  il  est  manifeste 
qu'une  incision  cérébrale  de  propos  délibéré  ne  peut  entrer  en  comparaison  de 
gravité,  avec  les  évacuations  de  foyer  purulent  auxquelles  suffit  l'extraction 
d'esquilles  ou  de  débridement  de  la  dure-mère. 


2-   ABCÈS  INTR.V-CRANIENS  DORIGINK  MICROBIENNE  (OSTÉITE   SUPPURATIVE 

DES   OS  DU  CRANE) 

Dans  cette  catégorie  rentrent  les  abcès  liés  à  Yostéomyélile,  à  la  tuberculose, 
à  la  carie  du  rocher.  Les  suppurations  intra-crâniennes  consécutives  aux  opé- 
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ttions  praliqiiées  siir  les  os  du  crihte  ou  à  leur  voisinage, 
lovant  Tantisopsie,  ne  sauraicnl  être  qiir  signalées. 

Dans  les  clïapitres  consacrés  à  Yosh'omi/éliU*  et  à  la  tubctxidose  des  08  du 
cnlne^  les  suppurai  ions  seront  longuement  éluclices  au  point  de  vue  de  leur 
siège  et  de  leur  traitement. 

Il)  restée  dérrire  les  al>eès  reliés  aux  sttppin^ft  lions  de  roreille  moyenne  :  Tétio- 
logie.  la  paLhogénie  de  ces  abcès  (*)»  leur  nature  tulierculeuse  ou  non,  se  rat* 
lâchent  à  Thisloire  des  otites,  et  ne  sauraient  trouver  place  ici, 
^     La  question  iniéressante  est  de  savoir  : 

^F     i*  Si  ces  aheésoni  un  siège  assez  constani  pour  être  justiciables  dune  inler- 
f     veîition. 

^^     2**  Si  leur  iliagnosiic  est  |>ossible." 
^^     .>  Quelle  est  la  thérapeutique  qui  leur  convient. 
^m    Le  siège  de  ces  abcès  est  temporal  ou  cérébelleux^ 

^^     Cette  donnée  résulte  de  la  lecture  du  mémoire  de  M.  Brouardel,  et  des  nom- 
I      breuses  observalions  publiées  à  ce  sujet.  Dans  une  statistique  récente,  f^arr 
fcréunit  Ttî  observations  comprenant  55  abcès  temporaux,  15  cérébelleux,  4  dans 
^Hes  2  endrtuts  a  la  fois,  tî  dans  la  prot  u  liera  ne  e,  1  dans  le  pédoncule  cérébral, 
^Pe^  tous  ces  abcès  sont  du  même  coté  que  ta  léshn  anriciilairc.  On  peut  aller  })lus 
'     loin,  et  constater  que  la  carie  de  la  face  supérieure  du  rocher  cause,  dans  la 
maj*>rilé  des  cas,  un  abcès  (empara!,  que  celle  des  cellules  mastoïdiennes  est 
la   plupart  du  temps  liée  h  Y  abcès  cérébeUeux^  ou  temporal  postérieur;  chez 
l'enfant  enfui,    (»ar  suile  de   l'évolution    bien    connue  de   Tapopltyse    mastoï- 
dienne^ Tabccs  temporal  existe  à  [)eu  prés  seul,  tandis  que  chez   l'adulte,  la 
fréquence  de  l'abcès  cérébelleux  augmente  (Broca  et  Sébileau). 

Ces  données  anatomiques  sonL-cUes  éclairées  par  la  clinique,  et  t '^  diagnostic 
L^£/e  ces  abcès  est-il  possibfe? 

^k  Chez  un  malade  atteint  d'otorrhée  ancienne,  on  peut  soupçonner  un  abcès 
*  cérébral,  lorsqu'il  existe  de  la  fièvre,  des  frissons  rêpélés,  une  cépltalalgic  fîxe^ 
I  intoléroblt\  rendant  impossible  tout  tnuuvemcnt  et  tout  travaiL  La  pression 
■tlouloureuse  en  un  point  avec  hypertherraie  locale,  sont  des  signes  de  moindre 
I  valeur,  et  d'une  appiécialion  toujours  délicate.  Pour  Bergmann,  la  cépha- 
lalgie occipitale,  les  vomissements  particidièrement  inlenses,  les  vertiges,  la 
marche  hésitante^  tiTiduisent  Vabcès  cérébelleux* 

Aucun  de  ces  symi}tùmes  n'est  pathognomonique;  aussi,  avant  d'admettre  un 
abcès  cérébral,  fant'il  bien  s'assurer  que  la  iièvre*  la  douleur  névralgique, 
n'appartiennent  pas  à  î{ne  ostéite  ou  à  une pèriosliie  mastoïdienne:  il  sera  même 
sage  de  pratiquer  toujours  la  trépanation  de  Ttipopliyse  mastoïde,  et  d'observer 
pendant  quelque  leîiqjs  les  eOets  de  cette  opération;  et  même  après  la  trépa- 
nation mastoïdienne,  la  persistance  de  la  douleur  vive,  revenant  sous  forme 
j      d'accès  pénible,  peut  élre  reliée  à  une  simple  névralgie  (*). 

(*)  Diaprés  Barker  la  (>ro(>agnUoix  de  ces  .nbcts  se  fail  j>ar  doux  voios- dinerentcs  :  l*  par 
phlébite  septique  vetianl  de  la  eavilé  du  lyinpan,  ♦•t  ^a^rnanl  le  cerveau;  *i'  pur  extension  de 
rîTiOammaUon  de  foreille  moyenne  à  la  dyr«Miière,  et  de  ïà  à  récorcc  cérébrale.  Atexander 
Adams  prélead  qu'il  y  a  transport  de  bactéries  par  le»  veines. 

(*)  C  eUiit  le  cas  de  rnne  de  nos  trépanées  de  rapopliyse  mastoïde,  et  chez  laquelle  les 
acrideiits  douloureux  cehsérenl  en  quarante-liuîl  licurcs,  par  Tusagc  de  doses  élevées  de 
sulfate  de  quinine. 
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La  méningite,  la  thrombose  des  sinus  si  souvent  liées  aux  caries  mastoï- 
diennes, peuvent  aussi  simuler  un  abcès  cérébral.  La  fièvre  vive,  la  brusquerie 
de  l'attaque,  dans  la  méningite  et  la  thrombose  des  sinus,  la  dilatation  des 
veines  auriculaires  postérieures,  la  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la 
jugulaire  externe,  Yœdème  d'une  moitié  de  la  face,  seront  des  éléments  prédeitx 
d'appréciation  diagnostique. 

L'existence  d'un  abcès  cérébral  est  donc  souvent  problématique  :  il  n*exisle 
aucune  donnée  clinique  révélant  son  siège  ;  seule  la  fixité  des  réstdicUs  anatomo- 
pathologiques  permet  de  supposer  un  abcès  cérébral  ou  cérébelleux. 

Traitement.  —  La  gravité  fatale  de  l'abcès  cérébral  autorise  toutes  les 
hardiesses  opératoires  ;  mais  le  chirurgien  ne  doit  les  tenter  que  lorsque,  par 
une  observation  attentive,  il  a  de  sérieuses  présomptions  de  l'existence  d'ime 
collection  cérébrale.  Le  tact,  une  prudence  extrême,  sont  de  rigueur  dans 
ces  cas. 

La  voie  pour  annver  au  siège  des  abcès  varie  suivant  les  chirurgiens.  Broca 
et  Sébileau  ont  bien  résumé  la  pratique  des  différents  opérateurs  : 

€  Mac  Eioen  conseille  de  faire  une  ouverture  à  6  centimètres  au-dessus  do 
conduit  auditif  externe,  et  une  contre-ouverture  déclive.  Wheeler  perfore  le  crânf 
à  la  hauteur  du  méat  auditif,  en  avant  d'une  ligne  verticale  divisant  en  dem 
parties  égales  l'apophyse  mastoïde.  Bergmann  préfère  trépaner  en  avant  un 
peu  au-dessus  de  l'angle  postéro-inférieur  pariétal,  il  trace  une  ligne  allant 
du  méat  auditif  à  la  protubérance  occipitale  externe,  et,  à  4  centimètres  en 
arrière  du  méat,  il  élève  sur  elle  une  perpendiculaire  de  1  à  5  centimètres. 
Barker  recommande  de  mettre  à  nu  le  trou  mastoïdien,  car  cela  peut  faire 
reconnaître  si  l'abcès  est  temporal  ou  cérébelleux  :  si  l'on  voit  une  gout- 
telette de  pus  autour  de  la  veinule  qui  sort  de  ce  trou  ou  sous  le  périoste, 
c'est  que  l'inflammation  s'est  déjà  propagée  à  l'étage  de  la  base  du  crâne, 
et  qu'il  y  a  abcès  du  cervelet;  on  trépanera  alors  plus  ou  moins  haut,  suivant 
les  cas.  » 

Resle  à  Irouoer  Vabcès.  —  La  trépanation  une  fois  faite,  on  cherche  le  foyer 
à  l'aide  d'un  Irocart  explorateur,  qui,  lorsque  le  pus  a  été  trouvé,  sert  de  con- 
ducteur au  bistouri.  L'abcès  largement  ouvert  est  drainé  avec  soin,  et  ce  drai- 
nage sera  prolongé;  c'est  là  un  principe  général,  essentiel  pour  le  traitement 
chirurgical  de  tous  les  abcès  du  cerveau.  On  croit  aisément,  tant  la  suppura- 
tion devient  vite  minime,  qu'on  peut  enlever  le  drain  au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  mais  l'orifice  extérieur  se  ferme  trop  vite  et  l'abcès  se  reforme  ;  il  faul 
alors  une  seconde  intervention  qu'on  évite,  au  contraire,  par  le  drainage  pro- 
longé. 

Les  résultais  qu'on  obtient  par  cette  thérapeutique  sont  bons,  si  Ton  songe 
qu'on  s'attaque  à  une  lésion  dont  l'évolution  naturelle  conduit  à  peu  près  fala- 
lemcnt  à  la  mort.  Une  observation  de  Barr  et  Mac  Ewen  fera  mieux  retenir 
combien  la  chirurgie  a  le  droit  d'espérer. 

«  Un  enfant  de  neuf  ans  soufl'rait,  à  la  suite  d'une  maladie  aiguë,  d'une  otitf 
moyenne,  avec  olorrhée,  pour  laquelle  Barr  trépane  l'apophyse  mastoïde.  H 
sortit  du  pus  casécux,  mais  l'amélioration  ne  fut  pas  bien  sensible,  et  bientôt      | 
se  déclaraient  des  frissons,  de  la  somnolence,  des  irrégularités  du  pouls.  Ao 
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trentième  jour,  Mac  Ewen  vit  l'enfant  très  déprimé,  atteint  de  parésie  faciale 
et  de  ptosis  :  le  trépan  fut  appliqué  à  un  pouce  au-dessus,  et  à  un  demi-pouce 
en  arrière  du  conduit  auditif  externe.  Sous  la  dure-mère  incisée,  apparut  la 
pie-mère  fortement  injectée,  et  enfin  une  ponction  faite  dans  la  direction  du 
rocher,  fit  trouver  le  foyer.  » 

Le  bistouri  donna  issue  à  du  pus  fétide  et  à  des  morceaux  de  cerveau  spha- 
célés  :  une  contre-ouverture  fut  pratiquée  à  la  base,  immédiatement  au-dessus 
du  cercle  tympanique;  ainsi  fut  établi  un  double  drainage.  D'abord  très  abattu, 
l'opéré  allait  bien  au  bout  de  huit  jours;  au  bout  de  six  semaines,  il  sortait 
guéri. 

Ce  fait  n'est  pas  une  exception.  En  1887,  au  Congrès  de  l'Association  médi- 
cale britannique,  Pratt  disait  avoir  sauvé,  par  le  trépan,  6  opérés  sur  8.  Plus 
heureux  encore,  Wheeler  a  vu  se  rétablir  14  de  ses  16  opérés. 

Blum,  dans  les  Archives  de  Langenheck,  a  fait  un  relevé  de  44  cas  traités  anti- 
septiquement  avec  22  guérisons  ;  tandis  qu'il  admet  que,  livrés  à  eux-mêmes, 
les  abcès  donnent  90  pour  100  de  mortalité. 


g  V.  —  DE   QUELQUES  ACCIDENTS    CONSÉCUTIFS  AUX   LÉSIONS 
TRAUMATIQUES  DU   CRANE  ET  DE   L'ENCÉPHALE 


Les  traumatismes  du  crâne  peuvent  être  suivis  d'accidents  variables,  comme 
lésion,  comme  espèce,  mais  ayant  une  origine  commune  traumatiqiie. 
Nous  étudierons  successivement  : 

I.  —  Les  troubles  de  Vinielligence  (amnésie,  somnambulisme  traumatique, 
folie  traumatique). 

II.  —  Les   troubles  paralytiques, 

III.  —  Uépilepsie  traumatique, 

IV.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale. 

V.  —  Les  troubles  urinaires  d'origine  bulbaire. 

Ces  phénomènes  morbides  présentent  un  grand  intérêt,  car  quelques-uns 
sont  souvent  justiciables  d'une  intervention  heureuse,  la  trépanation. 


I 
TROUBLE.S  DE  L  INTELLIGENCE 

Il  fut  un  temps  où  les  coups,  les  blessures  graves  à  la  tête,  pouvaient  déve- 
lopper des  aptitudes  nouvelles,  changer  en  facultés  supérieures  des  facultés 
qui,  jusque-là,  étaient  restées  au-dessous  de  la  moyenne  :  ce  temps-là  n'est 
plus,  et  quand  nous  observons  des  traumatismes  du  crâne  «  ils  ne  produisent 
plus  ni  mathématiciens  (Mabillon?),  ni  musiciens  (Grétry),  ni  facultés,  hors 
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ligne,  mais  souvent,  au  contraire,  des  imbéciles,  des  idiots,  des  épileptiques. 
des  déments,  des  aliénés  »  (Christian  ('))  ! 

Les  troubles  intellectuels  peuvent  varier,  du  simple  vertige  ou  de  rétourdis- 
sement,  jusqu'à  la  perte  de  connaissance  complète.  Mais  le  blessé  recouvre,  en 
général;  plus  ou  moins  rapidement,  l'intégrité  de  ses  facultés.  Un  symptôme 
qui  persiste  souvent  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours,  c'est  l'am- 
nésie traumatiqiM\ 

La  perte  de  la  mémoive  se  borne  d'ordinaire  aux  faits  contemporains,  mais 
elle  peut  s'étendre  à  tout  ce  qui  s'est  passé  antérieurement  à  l'accident,  c'est 
V amnésie  rétrograde  :  Calmeil  (De  la  folie,  t.  1,  p.  363),  Ka^mfen  (Ac.  de  méde- 
cine, 1855),  Motet  (Annales  médico-psych.,  1886,  t.  III,  p.  27),  Maudsiey 
{Pathologie  de  V esprit.  Paris,  1883,  p.  9,  note),  Mosso(Dc  tapeur.  Paris,  1886), 
ont  cité  des  exemples  de  ces  variétés  à'amnésie. 

A  cette  amnésie  se  joint  souvent  un  état  A' automatisme  inconscient^  pendant 
lequel  le  blessé  continue  à  agir,  à  accomplir  des  actes,  souvent  très  compli- 
qués, à  terminer  ce  qu'il  avait  projeté  avant  l'accident,  tout  cela  dans  une 
sorte  de  demi-stupeur,  et  sans  qu'il  reste  aucun  souvenir  des  actes  ainsi 
accomplis  (Christian)  (*). 

Parmi  les  observations  curieuses  de  cet  automatisme  inconscient  dont 
Vibert,  Motet,  (!!hristian,  ont  rapporté  des  cas  probants,  nous  citerons  le  fait 
suivant  : 

Rouillard  a  raconté  à  la  Société  médico-psychologique  {Annales^  1880,  p.  39). 
la  curieuse  histoire  d'une  sage-femme,  qui,  appelée  la  nuit,  pour  faire  un  accou- 
chement, tombe  dans  son  escalier,  se  fait  une  forte  contusion  à  la  l(>te,  el  i>erd 
connaissance  pendant  près  d'un  quart  d'heure  ;  puis  elle  se  remet,  va  chez  sa 
cliente,  fait  l'accouchement  (au  bout  de  deux  heures),  emmaillotle  l'enfant, 
pratique  la  délivrance,  etc.,  etc.,  tout  cela  avec  la  dextérité  d'une  vieille  prati- 
cienne, et  cependant  elle  n'avait  aucune  conscience  de  ce  qu'elle  faisait  :  elle 
agissait  automatiquement,  et  elle  n'avait  ni  le  souvenir  de  sa  chute,  ni  celui 
des  événements  qui  l'avaient  suivie  (Christian,  loc.  rit,,  p.  l(î). 

Tous  ces  troubles  inlcllecluels  qu'on  pourrait,  avec  Christian,  appeler  pn- 
inaires,  sont  de  courte  durée  :  ils  disparaissent  sans  laisser  de  traces  appa- 
rentes (^). 

La  folie  trainnati(/Ke  existe-t-elle?  Bayle,  Calmeil,  Morel,  avaient  attiré 
l'attention  sur  les  rapports  entre  le  traumatisme  et  l'aliénation  mentale,  mais 
c'est  de  nos  jours  surtout  que  celte  relation  a  été  établie.  Pour  (iriesinj^er 
(Traité  des  maladies  mentales.  Paris,  1805,  p.  211),  toutes  les  plaies  de  la  tite, 
graves,  ont  une  influence  sur  le  développement  de  la  folie. 

Avec  Schlager  (de  Vienne)  (*),  et  Skae  ('),  nous  avons  dans  ce  débat,  quelques 
données  précises  :  sur  500  aliénés,  Schlager  relève  49  cas  de  folie  traumatique 
(42  hommes  et  7  femmes).  Dans  19  cas,  la  maladie  mentale  éclata  moins  d'un 

(*)  CiiRLSTiAN,  Arch.  de  neurologie,  n*  52  et  53,  1880. 

(*)  Ce  somnambulisme  traum(aique,  qui  peut  durer  plusieurs  heures,  et  plusieurs  jour», 
doit  être  bien  connu  des  médecins  légistes. 

P)  La  frayeur,  Vémotion  morale  ne  jouent  aucun  rAIe  dans  ces  accidents,  car  le  blessé, 
frappé  à  l'improviste,  perd  connaissance,  sans  voir  et  prévoir  le  danger. 
'(♦)  SciilXger,  Zeitschrift  der  OeselUrhaft  der  Wiener  Aerzte,  VIII,  p.  454. 
.(^  Skak,  Annales  médico-psycholotjiques,  4867,  X,  p.  508.  (Dumesnil.) 
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an  après  Taccident,  mais  très  souvent  beaucoup  plus  tard,  et  quatre  fois  après 
plus  de  dix  ans.  Sept  fois  la  folie  se  manifesta  sous  forme  de  paralysie  géné- 
rale. Dans  10  autopsies  qu'il  put  pratiquer,  Schlàger  constata  Texistence  de 
cicatrices  osseuses,  d'adhérence  de  la  dure-mère  au  crâne,  etc.,  etc. 

Dans  un  intéressant  mémoire,  Kraft-Ebing  a  porté  la  question  sur  le  terrain 
clinique  {Uehrr  die  diurh  Gehinienirlnitterum/  und  Kopfverletzung  herforgeru- 
femn  psychischen  Krankheiten.  Erlangen,  1868).  Il  distingue  trois  cas  :  ceux 
dans  lesquels  la  folie  suit  immédiatement  le  traumatisme;  ceux  dans  lesquels 
elle  survient  après  une  période  prodromique  plus  ou  moins  longue;  ceux  enfin 
dans  lesquels  le  traumatisme  ne  crée  qu'une  prédisposition  à  la  folie  ;  celle-ci 
n'éclate  que  plus  tard  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle. 

Christian,  dans  son  important  mémoire,  auquel  nous  avons  emprunté  toutes 
ces  citations  (*),  a  pu  réunir  cent  cas  des  plus  probants  d'aliénation  )nentale 
consécutive  au  traumatisme  :  tous  ces  faits  observés  par  le  docttntr  Christian 
lui-même,  se  répartissent  ainsi  : 

!•  AU    POINT    DE   VUE    DU   THAUMATIS.ME   ET    DU   GENRE    D'aLIÉNATION    MENTALE 

Folio. 

<^hutc  do  cheval l 

<lhute  d*un  lieu  élevé 17 

Croups  de  feu,  éclat  d'obus .... 
Instrumenl  conlondanl     ...  H 

Instrument  tranchant •' 

Contre-coup,  chute  sur  les  pietls. . 


Paralysie 

générale. 

Démence. 

Epilopsie. 
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2^  AU    POINT   DE   VUE   DE    LACE   AUQUEL   SURVIENT   LACCIDENT 


Folio. 

Première  enfance 2 

Enfance 10 

Adolescence 2 

Age  adulte 1'^ 


Paralysie 

générale. 

Démence. 

Epilepsie. 
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7 

75 

29  45  10  12  100 

5*  AU    POINT   DE   VUE   DU   TEMPS   ÉCOULÉ   ENTRE   L'EXPLOSION   DE   LA   FOLIE   ET   L'aCCIDENT 


1  à    5  ans 

Folie. 
17 

Paralysie 

générale. 

23 

7 

4 

4 

5 

Démence. 
8 
4 
2 

1 

1 

Épilopsie. 
6 
4 

2 

• 
• 

Tolal. 
54 

5  à  iO  ans 

0 

21 

10  à  20  ans 

5 

11 

20  à  30  ans 

2 

7 

Plus  de  30  ans 

1 

7 

29  45  10  12  100 

Pour  Christian,  il  n'existe  pas  de  folie  trauma tique,  c'est-à-dire  une  forme 

(•)  Lasèc.ue,  Thèse  d'agrég.,  1853.  —  Azam,  Arch.  de  méd.,  février,  mars,  avril  1881.  — r 
Vallon,  De  la  paralysie  yénérale  et  du  traumatisme  dans  leurs  rapports  réciproques.  Paris^ 
1882.  —  ViBERT,  Études  médico-légales  sur  les  blessures  produites  par  les  a4:cidents  de  chemin» 
de  fer,  1888.  —  Dubuisson,  De  la  folie  traumatique  (Congrès  de  Rouen,  pour  ravancement 
des  sciences,  août  1890.)  .     .   ,      - 
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particulière  de  folie,  avec  des  caractères  spéciaux,  reconnaissables  :  le  trauma- 
tisme n'agit  qu'en  lésant  plus  ou  moins  gravement  le  cerveau  dont  il  fait  lor- 
gane  minons  resiatentiœ,  quand  il  n'existait  aucune  prédisposition  antérieure, 
ou  tout,  au  contraire,  il  met  en  jeu  les  prédispositions  latentes.  Et  c'est  ainsi 
qu'on  peut  voir  survenir  l'une  ou  l'autre  des  maladies  mentales;  manie,  délire 
des  persécutions,  folie  circulaire  ou  démence,  épilepsie,  paralysie  générale,  non 
pas  indifféremment,  mais  suivant  la  nature  et  le  mode  d'action  des  autres 
causes  qui  sont  intervenues. 

Un  éminent  aliéniste,  M.  Blanche,  a  bien  voulu  formuler  son  opinion,  sur  ce 
point  dans  la  note  suivante  : 

«  Les  Iraumatismes  crâniens  ou  crânio-cérébraux  sont  notés  parmi  les  causes 
physiques  de  l'aliénation  mentale,  de  même  que  les  émotions  profondes,  joie 
ou  chagrin,  sont  classées  parmi  les  causes  morales. 

c  Je  pense  que  traumatismes  et  émotions  ne  sont  que  des  causes  occasion- 
nelles, déterminantes.  Combien  de  gens  reçoivent  de  graves  blessures  à  la 
tête,  ou  éprouvent  de  grandes  douleurs,  qui  ne  perdent  pas  la  raison!  Il  est 
donc  logique  d'en  conclure  que  ces  causes  ne  suffisent  pas  pour  produire  la 
folie,  et  qu'elles  ne  font  que  développer  un  germe  resté  jusque  là  à  l'état  latent, 
et  donner  à  une  prédisposition  héréditaire  l'occasion  de  se  manifester.  Celle 
doctrine  me  semble  appliquable  à  toutes  les  formes  de  la  folie,  comme  d'ail- 
leurs à  toutes  les  maladies. 

€  La  syphilis  est-elle  seule  responsable  delà  paralysie  générale,  dite  syphili- 
tique? S'il  en  était  ainsi,  cette  forme  de  paralysie  générale  devrait  être  infini- 
ment plus  fréquente  qu'elle  ne  l'est,  car  elle  est  relativement  assez  rare,  tandis 
que  les  cas  d  ?  syphilis  sont  extrêmement  nombreux. 

«  Et  les  rhumes  négligés?  Leur  attribue-t-on  assez  de  phthisies  pulmonaires? 
La  vérité  est  que  chez  les  tuberculeux,  un  rhume  développe  les  tubercules, 
et  détermine  la  phthisie. 

c  De  môme  pour  les  refroidissements.  Placez  trois  individus  dans  des  condi- 
tions objectives,  extérieures,  absolument  identiques.  L'un  n'éprouvera  aucun 
malaise;  le  second  aura  un  rhume;  le  troisième  une  pneumonie  ou  une  pleu- 
résie. 

€  Voilà  une  môme  cause  matérielle  produisant  trois  effets  différents. 

«  Comment  expliquer  cette  différence  d'action,  sinon  par  la  différence  des 
conditions  subjectives  de  chaque  individu?  » 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce 
point. 

Traitement.  —  Nous  verrons  combien  l'épilepsie  traumatique  bénéficie 
de  la  trépanation  ;  il  y  a  peut-être  aussi  des  cas  de  folie  traumatique  qui 
deviendront  justiciables  de  cette  opération,  et  cet  espoir  est  d'autant  plus 
fondé,  qu'il  est  partagé  par  un  aliéniste  de  grand  talent,  M.  Christian  : 
même  quand  V affection  cérébrale  a  terminé  son  évolution,  et  a  abouti  à  la  folie, 
quelle  quen  soit  d'ailleurs  la  forme  symptomatique^  même  alorSy  je  crois  quU 
y  a  lieu  d'examitier^  et  de  peser  mûrement  les  chances  d'une  opération;  « 
minimes  quelles  puissent  être^  f estime  que  l'on  peut^  et  même  que  Coti  doit  y 
revenir  {loc.  cit.,  46). 
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II 
TROUBLES  PARALYTIQUES 

Ces  troubles  portant  sur  divers  centres  psycho-moteurs  (hémiplégies,  mono- 
plégies,  aphasie),  peuvent  se  produire  à  Toccasion  de  toutes  les  lésions  céré- 
brales; ils  ont  été  étudiés  à  propos  des  fractures,  des  épanchements  sanguins, 
de  la  méningo-encéphalite,  des  abcès  du  cerveau,  etc.,  etc.  Leur  manifestation 
est  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  localisée  (voy.  Topographie  crmiio-céré- 
brale),  et  donne  lieu  à  des  indications  précises,  au  point  de  vue  de  la  trépana- 
tion. 

III 
ÉPILEPSIE  TRAUMATIQUE 

Lorsque,  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  crâne,  surviennent  des  phénomènes 
convulsifs,  limités,  qui  se  répètent  sous  forme  d'accès,  on  désigne  cet  état  sous 
le  nom  (ïépilepsie  traumatique. 

Les  lésioyis  les  plus  variées  peuvent  donner  lieu  à  ces  symptômes,  car  ce  qui 
commande  Tépilepsie,  ce  n*est  pas  la  nature  de  la  lésion,  mais  bien  son  siège 
au  niveau  des  centres  corticaux  :  c'est  ainsi  que  les  fractures,  les  fragments 
osseux,  les  exostoses  traumatiques,  les  épanchements  sanguins  intra-crûniens, 
les  abcès,  les  plaques  de  méningo-encéphalite,  les  adhérences  de  la  dure-mère 
aux  os  (Routier),  pour  n'envisager  que  les  causes  traumatiques,  peuvcnl  engen- 
drer les  phénomènes  convulsifs. 

L'épilepsie  traumalique,  reconnaissant  pour  cause  une  lésion  limitée  de 
Técorce,  se  caractérise  par  des  convulsions  épileptiformes  partielles  :  elle  rentre 
dans  la  classe  des  épilefsies  jacksonniennes.  Ces  convulsions  peuvent  être  limi- 
tées à  la  face,  au  bras,  à  \a  jambe,  à  une  moitié  du  corps. 

M.  Berbez,  dans  un  intéressant  article  (*),  a  donné  les  symptômes  de  l'épilepsie 
jacksonnienne,  et  décrit  les  auras  {sensitifs,  sensoriels^  psychiques,  vaso-mo- 
teurs, moteurs),  qui  précèdent  les  phénomènes  convulsifs. 

Les  accès  éclatent  le  jour  ou  la  nuit,  à  l'occasion  souvent  d'une  émotion 
morale,  ou  d'une  fatigue  cérébrale.  La  pression  au  niveau  de  la  zone  trauma- 
tisée peut  provoquer  une  crise. 

Il  importe  de  savoir  que  ces  accès  se  reproduisent  avec  une  similitude  sou- 
vent parfaite,  que  les  troubles  convulsifs  peuvent  débuter  dans  un  groupe 
musculaire  souvent  déterminé,  avant  de  gagner  le  reste  du  membre,  et  que  la 
connaissance  de  ce  signal  symptôme  (Séguin)  peut  avoir,  au  point  de  vue  de  la 
localisation,  une  importance  extrême.  Le  blessé  peut  d'autant  mieux  rensei- 
gner le  chirurgien  sur  le  début  de  la  crise,  qiiil  assiste  à  son  attaque^  et  que  la 
perte  de  connaissance  n'est  pas  primitive,  comme  dans  Vépilepsie  essentielle, 

(*)  Berdez,  Gai.  des  hôp.,  1888. 
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Des  troubles  de  la  sensibilité  générale  (anesthésie,  hypereslhésie),  et  spé- 
ciale (diplopie)  peuvent  accompagner  ces  convulsions  épîleptiformes. 

Des  coniraclures,  des  paralysies  transitoires,  peuvent  suivre  les  accès  :1e 
plus  souvent  c'est  le  membre  qui  a  été  le  plus  éprouvé  dans  l'attaque  qui 
devient  faible,  et  enfin  se  paralyse  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  phénomènes  (voy.  Berbez)  ne  saurait 
trouver  place  ici. 

Diagnostic.  —  Vépilepsie  jacksonnienne  limitée  à  la  face,  à  la  jambe,  au 
bras,  ou  m(^me  à  une  moitié  du  corps,  se  distingue  de  Tépilepsie  essentielle. 

Reconnaissant  pour  cause  une  altération  limitée  des  circonvolutions  céré- 
brales, il  est  possible  aujourd'hui,  grâce  à  no^  connaissances  de  physiologie 
cérébrale,  de  localiser  la  lésion  au  niveau  d'un  des  centres  psycho-moteurs 
(voy.  Topographie  cronio-cérébrale). 

Mais  Vorigine  Iraumatique  de  l'épilepsie  jacksonnienne  est  parfois  diflîrilc 
à  diagnostiquer.  Dos  tumeurs  cérébrales^  {tubercules)  (*),  ont  pu  évoluer  sans 
symptômes,  jusqu'au  moment  où  un  traumatisme  crânien  attirait  l'attention 
sur  des  phénomènes  qu'on  pouvait  attribuer  légitimement  à  ce  traumatisme. 
A  l'aulopsie,  on  trouvait  une  tumeur  volumineuse  et  ancienne  que  rien  n*avait 
fait  soupçonner. 

N'avons-nous  pas  déjà  raconté  l'histoire  de  ce  syphilitique  atteint  de  convul- 
sions épileptiformes  consécutives  à  une  gomme  du  cerveau,  et  qui  présentait 
un  enfoncement  évident  du  crâne  datant  de  f enfance,  mais  sans  relation  phy- 
siologique avec  l'épilepsie  jacksonnienne? 

Il  est  cependant  absolument  nécessaire  d'établir  ce  rapport  do  causalité 
entre  le  traumatisme  et  les  troubles  observés,  avant  d'entreprendre  la  cure  chi- 
rurgicale. 

Il  est  utile  de  distinguer  plusieurs  variétés  cliniques. 

Dans  les  cas  évidents,  l'épilepsie  jacksonnienne  a  succédé  au  traumatisme,  et 
la  lésion  nettement  apparente  de  la  paroi  crânienne  répond  à  un  centre  moteur: 
il  y  a  ici  accord  parfait  entre  les  lésions  et  les  symptômes. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'origine  traumatique  de  l'épilepsie  n'est  que 
probable,  et  les  lésions  et  les  phénomènes  convulsifs  ne  sont  pas  superpo- 
sables. 

Il  reste  enfin  les  cas  douteux  :  nous  observons,  en  ce  moment,  un  enfant  de 
quatorze  ans  qui  est  manifestement  atteint  d'épilepsie  essentielle  depuis  l'Age 
de  dix  ans;  mais,  à  sept  ans,  cet  enfant  s'est  fait  à  la  tête  une  blessure  grave, 
dont  il  porte  les  traces  sur  le  pariétal  droit,  sur  le  trajet  de  la  ligne  bi-auricu- 
lairc.  A  ce  niveau,  comme  d'ailleurs,  en  deux  autres  points  de  la  surface  du 
crâne,  il  existe  des  irrégularités  de  la  surface  de  l'os.  Cette  observation  sera 
précieusement  enregistrée  par  les  auteurs  qui  admettent  que  l'épilepsie  est 
presque  toujours  syniptomatiqueî 

Nous  avons  déjà  énuméré  les  lésions  (pu  peuvent  produire  l'épilepsie  trau- 
matique; les  phénomènes  convulsifs  peuvent  être  distingués  en  hâtifs,  précoce^, 
ou  tardifs,  suivant  le  moment  de  leur  apparition;  au  début  du  traumatisme, 
avant  la  réparation  totale  du  foyer  traumatif/ue,  ou  longtemps  après. 

(*)  KiRMissox,  Société  de  chirurgie,  1884. 
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Le  pronosltr  psl  toujours  grave,  mais  la  tr^^paiialion  appliquée  à  l'épilepsic 
syniplomaliqur  a  déjà  donné,  comme  nous  alloo.s  Je  voir,  les  résullals  les 
plus  encourageants. 


Traitement.  —  La  tréi 


ili 


appir 


'k  répileps 


i'aumatique  donne 
des  resiiïlals  remarqua liles. 

Ce  n'est  pas  de  nos  jourî^  seulement  que  Ton  a  leule  de  remédier  aux  acci- 
denls  épi lepii formes  par  cette  opération  :  il  est  prol»alile  qu'à  Té/JO^/f/c  fiéoli- 
thîque^  elle  élait  déjà  pratiquée  en  vue  de  reméilier  a  Tépilepsie,  car  plusieurs 
des  crânes  opérés  éiaicnl  asymétriques,  et  Ton  sait  la  frcLpience  de  rasymélrie 
chez  les  épilrptiijues  (Broca), 

En  iHUli,  Coâies  pndi*pia  une  des  premières  opérations  de  ce  siècle,  contre 
[répilepsie    symplomaiiqucî    les  troubles  cérébraux,  avec   perte  de  connais 
sauce,  et  enj^^ourdissement  Au  cMv  gauche,  que  présentaierd  le  blessé,  étaient 
ronséc u  1  i t's  à  un  t raii mal i sm e , 

Mais  ce  fait  resla  isolé,  car  pour  acclimater  cette  opération,  il  fallait  la  rendre 
tno/fensîvp:  ce  fut  \h  le  bénéfice  de  pansements  antiseptiques;  aussi  malgré  le 
remarquable  succès  de  [iront  [IHiîiî),  malgré  le  plaidoyer  él<M]uent  de  Sédillot 
\{Ga2.  méd,  de  Slvo.sboitrg^  1809,  janvier  et  mai  1870),  la  trépanalion  resta  une 
opération  d'exception  jusqu'au  jour  où,  Jnîf,^  Hteckel {Ejyi/He}i  rrilitpn'  des  doc- 
\  irines  de  !a  trêptuitiliou  daiti^  ies  bfe^isuees  de  t*t  tète.  Paris,  Masson,  1X77»),  et 
surtout  Lifeos-ChtirniHonuièee,  démontrèrent  qu'avec  l'antisepsie  elle  était  suivie 
|.de  succès  opératoires  et  Ihérapeuliques, 

Le  2!2   novembre  1871»    Lucas-r.bampionnière  trépanait  u  Lariboisiére,  un 

blessé  atteint  de  fraclure  ilu  cri\ne  ;  une  esi|uille  détachée,  iruplauléc  dans  hi 

dure-mère  tut  extraite  avec  difficulté;  immcdiatemcut  les  accidents  épilepti- 

formes  cessèrent  et  le  blessé  guérit  (').  (Élude  histori<i}(e  ed  rlmifpie  sur  ia  trêiio- 

.nation,  etc..  Etelaluiye.  Paris,  1878,  p.  2D). 

En  1875,  M.  C'.harrier  soutient  sa  thèse  sur  Vépilepsie  consérulive  aux  plaies  de 
la  tête  et  la  trépanation  comme  mode  de' traite mt^nt. 

L'année  1878  voit  paraître  le  travail  de  Lucas-Championnière  [loc.  eit.),  qui 
fait  époque  et  acclimate  détinitivcmenl  en  l'^iance  la  Ircjianaliou,  et  un  mémoire 
[de  M*  EcheveiTia,  sur  la  trépanation  dan>^  répilepsie  par  traumtttisme  du  crâne 
{Arch.  ifén,  de  méd.,  1)  décembre  IK7K). 

En  188.1  parait  l'observation  importanlc  de  Pitres  et  Detnons  {Balletxn  de  ta 
Soc.  de  chir.),  que  reproduit  avec  plusieurs  autres  (Horsley,  Bennet  el  Godie, 
Durante  et  Cusselli,  Cocherelli)  la  thèse  de  M.  E.  Rolland,  sar  l'êpîlepsie  jack- 
:iOiiaie}Hu\  Paris,  188K. 

Dans  une  Ihèse  lou le  récente  faite  avec  soin  iiJe  io  Iréptr nation  dans  tépiiepsie^ 
1890),  M-  Henri  Dumas  donne  une  large  place  a  répilepsielraumaliqueel  réunit 
Ides  observations  très  concbianles,  enqïrunlces  p<Hir  la  plupart  à  la  (pratique 
de  M.  Lucas-CJiampioruùère  el  à  la  chirurgie  élrangèrc. 

M.  Feré,  dans  une  monographie  imporiante  sur  les  cpilejjsies  et  les  épilepli- 
ques  (Paris,  Félix  Alcan,  iKlXï),  aborde  la  question  de  Tépilepsic  traumatique 
el  de  son  traitement. 


(')  cit.  Perier  (1875),  cl  Terrillon  (1876),  obtinrent  aussi  deux  succès  à  la  suite  de  trépa- 
nation. 
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A  Tétranger,  sans  remonter  au  travail  déjà  ancien  de  Sir  James  Boulellc 
{British  medic.  and  Surg,  Jotim.,  1872,  p.  121,  Trephining  in  epilepsy),  ilfaul 
signaler  quelques  observations  récentes  de  Bergmann(*),  de  Mac  Ewen(*),  de 
Ceci,  d'Algai,  de  Bennett('),  de  Horsley  (*),  de  Oppenheim  et  Sonnenburg  ('). 

Il  était  intéressant  de  parcourir  rapidement  les  étapes  de  la  question  et  de 
montrer  la  part  qui  revient  à  la  chirurgie  française  dans  la  trépanation,  appli- 
quée à  Tépilepsie  traumatique. 

Quelles  sont  maintenant  les  indicatioyis  de  la  trépanation? 

Il  faut  d'abord  rappeler,  avec  Feré  {loc.  oit,,  p.  506),  que  lorsque  Tépilepsie 
succède  à  une  lésion  superficielle  du  cuir  chevelu  {épilepsie  par  irritation  réflexe)^ 
sans  lésion  osseuse,  il  ne  faut  pas  de  suite  recourir  à  la  trépanation,  mais  à  la 
révulsion  sous  toutes  ses  formes  {vésicatoires^  pointes  de  feu  répétées),  c  car  il 
peut  se  faire,  dit  Feré,  qu'une  simple  irritation  superficielle  appliquée  sur  le 
cuir  chevelu  réussisse  à  calmer  les  accidents  ou  même  à  les  faire  disparaître  ». 

L'excision  de  la  cicatrice,  point  de  départ  de  l'accès  donne  aussi  des  résultats. 
Koepper  a  relaté  des  observations  démonstratives  à  ce  sujet  :  il  a  même  suffi 
à  quelques  auteurs,  à  Wendt,  à  Schûle  d'insensibiliser  d'une  façon  prolongée 
a  région  cicatricielle  épileptogène,  au  moyen  d'injections  morphiniques  poar 
couper  court  à  ces  attaques  convulsives  sympathiques. 

La  trépanation  est  indiquée  : 

1®  Dans  le  cas  où  un  traumatisme  céphalique  a  déterminé  d'emblée,  en 
même  temps  que  des  manifestations  épileptiques  immédiates,  des  phénomènes 
de  compression.  Le  trépan  primitif,  appliqué  au  point  d'application  du  choc 
révèle  un  enfoncement,  une  esquille,  un  épanchement  sanguin. 

2*»  Dans  le  cas  d'épilepsie  traumatique,  précoce  ou  tardive,  survenant  aprh 
laguérison  du  traumatisme,  et  caractérisée  par  une  douleur  fixe,  et  sjTnptômes 
en  rapport,  avec  la  localisation  cérébrale  du  traumatisme.  Une  dépression  do 
crâne,  une  exostose,  un  épanchement  sanguin,  une  production  inflammatoire, 
des  adhérences  des  méninges  au  crâne,  des  plaques  de  méningo-encéphalile, 
un  abcès  cérébral,  sont  la  cause  des  accidents  et  doivent  être  recherchés  par 
l'opérateur,  au  niveau  des  zones  psycho-motrices. 

Restent  les  cas  douteux,  dans  lesquels  il  y  a  coïncidence  de  Vépilepsic  arec  m 
traumatmne,  sans  qu'il  soit  possible  de  rattacher  physiologiquement,  les  trou- 
bles vertigineux,  les  spasmes,  à  la  lésion. 

Pour  Feré,  l'intcrvenlion  chirurgicale  se  trouve  justifiée,  par  le  seul  fait  de 
cette  coexistence,  et  il  élaye  son  opinion  sur  un  fait  de  trépanation  des  plus 
remarquables,  pratiqué  dans  son  service  par  M.  le  docteur  Reclus  (p.  507). 

Puisqu'il  n'existe  plus  de  localisation  apj)arente,  de  doxdeur  fixe  du  côté 
opposé  au  traumatisme  (signe  précieux),  il  faut  se  laisser  guider  ici  : 

a.  Par  les  dépressions  du  crâne; 

h.  Par  les  cicatrices  du  cuir  chevelu; 

c.  Par  les  commémoralifs,  relatifs  à  la  région  qui  a  subi  le  choc. 

(*)  Beromann,  Bulletin  médical,  1888,  p.  1507. 

(*)  Mac-Ewen,  Douze  observations  de  trépanation.  Ihilletin  médicaL  1888,  p.  1055. 
(*)  Bennet,  British  med.  journ.,  avril  1887. 

(*)  IIoRSLEY  (Victor),  Uemark  on  ten  consécutives  cases  of  opérations  upon  the  brain.  Brit. 
vied.  journ.,  1887,  p.  803,  cl  Congrès  médical  de  Berlin,  181K). 
(*)  Oppenheim  et  Sonnendi m;,  Société  de  méd.  de  Berlin,  1890. 
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Ët^nt  donnée  rinnocuiié  absolue  de  la  Irépanalioti  nnLisepliquement  prati- 
quée (^),  nous  adhérons  à  l^opînîon  de  Feré  (»)  en  formulant  des  réserves  sur 
le  résulUil  Ihérapeiilique. 

L'anriennele  iles  arei4lenls  constitue  une  condition  défavorable,  mais  n'est 
pas  pourtant  une  rontreindication.  Larrey  a  cité  une  épilcpsie  traunialique 
guérie,  au  liout  de  trente-trois  ans,  par  Textraclion  d*une  esquille. 

Reste  une  dernière  que;>liou  h  envisag^er  :  la  In'^panation  exéeutée  dans  un 
des  points  indiqués,  eomuient  le  chirurgien  doit-il  se  eomporïrn*  eontre  le  foyer 
pathologique  (|ui  engendre  l'épi  le] vsie  traunialique? 

Pourtouî  rc  qui  a  Irait  aux  fuveautious  antiseptiques,  au  manuel  opératoire, 
aux  iniflruments,  nous  renvoyons  au  travail  de  llorsley  {Brit.  u\ed,  Joum., 
p.  670,  lH8(>),au  mémoire  de  M,  Lneas-Championniére,  et  a  la  Ihèse  de  Dumas  : 
on  trouvera  ti^urée  dans  ce  dernier  travail  la  phiee-trépan  de  Paralieur,  qut 
met  Taete  opératoire  à  la  portée  de  tcnis. 

La  conduite  h  tenir  dans  les  fractures  esquilteuses  du  en^ne,  dans  les  épan- 
chements  sanguins,  dans  les  alieés  du  cerveau,  a  4léja  été  examinée  (voy.  CotH- 
pltatlittii'i  enréphaiîtiues  des  lêi^ionH  traKtnaliques  fin  critnt*),  mais  nous  savons 
que  des  enclavemmU  c/c  lu  durtMnère  dans  Fos,  au  niveau  de  la  fraeture,  des 
plaques  de  méningO'pncépItalUe,  constituent  souvent  la  lésion  de  t'épilepsic 
sym  pi  oin;i  tique. 

On  ne  se  contentera  [>as  toujours  de  la  simjde  ablation  de  la  ou  des 
rondelles  osseuses  épaissies,  mais  il  est  indiqué  d*inciser  la  dure-mére  pour 
îuspeeter  les  méninges  sous-jaeeutes,  et   la  surface  C'ncé[>halique  (Wie^niarm). 

Dans  deux  observations  intéressantes  d'é|ïile[»sie  sytripltunatique  que  notre 
coUégue  Routier  a  bien  voulu  nous  communiquer*  ht  guéridon  fut  obtenue  par 
L/f7  lihérfflïon  de  ht  (btre-meri*  au  puioUiur  dn  trou  r/c  la  frariïtrfK  Dans  Tun  de 
tces  faits,  jnie  balle  de  reetdeer  avait  [)énétré  le  crAue  <le  part  en  part,  à  gauche, 
du  frontal  à  1  occipital;  il  en  résuHa  des  troubles  de  la  parole  et  des  accès 
épilepliffirrnes.  Comme  les  crises  étaient  précédées  par  «les  douleurs  qui 
partaient  de  la  cicatrice  [postérieure  occipitale,  a  fi^auehe  de  la  protubérance, 
M.  Routier  pensa  que  la  dure-mère  adhérait  en  ce  point,  et  prati*pia  la  trépana- 
tion :  it  existait  une  adhérenee  «le  la  dure-mére  au  niveau  d'une  exoslose 
aplatie;  adhérence  tellement  intime  que  rextraetion  de  la  rondelle  fut  suivie 
<le  l'ouverture  du  sinus  latéral  ([ui  céda  à  un  iampounemcnt  de  gaze  iodo- 
formée,  r[ue  M.  l\outicr  laissa  en  place  quarante-huit  licures:  les  deux  opérés 
de  M.  lA  ou  lier  sont  absolument  guéris. 

La  dilacération  cérébrale  consécutive  an  traumatisme  aboutit  h  la  produc- 

(*)  Et^hevcrriîi  îi  rt'utiî  ïi^i  cas  ilV-jùloiisie  tréiiiniali<|ue;  î^ur  ce  nombre  il  note  U5  f^uèri- 
'  Bons  cl  \^  aiiicliornUons,  par  la  IrcpannUon*  Walstiàm  (On  Irpphiuinf/  thc  ^tkitU  ia  tranma' 

tir  epileftst/^  Saint-lî'JrffK  fit^fntrf.  t.  X!\,  p.    1*27)   a   fait  un  l'olovr*  aTiîilylH|iic  tlo  8*2  ot>8crva- 

lions  «le  trcpanaliori  jioiir  c|iîlc|Hic  (rauniatiqtie.  Sur  les  M*i  Irr'panés  de  WalshaiM.  17  iiiqu- 
,  Furent  ('i(K7K  <j'ï  |>yénrenUle  l'o|>{TaUniK  Sur  rp^  (ia,  47  n'onl  jdus  eu  d^nccèsi,  1^  virent  leurs 
f  atlxiques  sï'tuigner»  \  furent  mahirestriuetiL  muiui^  liirn  .iijrès  roïi<''ralMUi,  Los  elii lires  tle 
I  Sevilel,  (le  Bri^tfs  ï^ont  plus  faviirahlrt*  rneore,  piïis'pîe  sur  .Kl  opôratiuns  Briirtfs  a  obtenu 
l  !Î6  ï^ufrisons,  5  atuélioralious  et  l   inorl.   fIîiui»r,Hi,   ïrtnis.  ttf  th**  Atttm'r.  aurtf,  Assoc.   1885, 

t,  U,  p.   nu.)  Ilorsîev  a  ib*  ^^on  rôte   lrê[ianê.  avee  sueres,    un  f^rarnl  uotiibre  île  inalaclos. 

atteinls   «t'i'fïilepsie  synu>lonuilif]ue.   La  slalistMiue   Ue   M.  Lueas-CÏKiïni*ioniuère  est  aussi 

des  plus  sa lisliM santés, 

C)  H  esl   iu(tisp**nsable  dV-talilir,  eluiî4uernenl,   «jue  les  plit'nfmiènns  observés    ne   sont 

pas  dus  h  une  cause  étrangère  au  traumatisme  (syplutis-tubiTCulose). 
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tion  d'un  tissu  cicatriciel;  ces  plaques  de  méningo-encêphalite  donnent  nais- 
sance elles-mCmes  à  Tépilepsie  symptomatique. 

Ces  scléroses  sont  si  peu  apparentes  quelquefois  qu'elles  échappent  à  Fœil 
nu  ;  cela  n'empêcha  par  Horsley  et  Lloyd  d'intervenir,  d'enlever  au  bistouri  un 
centre  moteur  incriminé  et  ils  eurent  le  bonheur  de  voir  guérir  leurs  opérés  (*). 
Après  ces  excisions  de  la  substance  cérébrale,  la  régénération  peut-elle  se 
faire? 

Ow2,  répond  Snitzine  (o''  Congrès  des  médecins  russes,  janvier  1889). 

Non,  répond  Spyarny,  en  s'appuyant  sur  l'opinion  de  Bouthe  et  de  Bergraann 
{Die  chiriirgische  Behandlung  der  IliryifcrankheUen  hirschwoUi.  Berlin,  i889). 

Ilorslcy  a  constaté  que  l'excision  d'un  fragment  de  matière  cérébrale,  sur 
1  centimètre  de  profondeur,  est  immédiatement  comblé  en  vertu  de  Télasticilé 
de  la  substance  cérébrale  qui  remplit  le  vide. 

Cette  excision  n'entraîne  pas  non  plus  la  perte  du  fonctionnement  du  centre, 
et  la  suppléance  s'établit  rapidement  (Horsley). 

Cette  pratique  opératoire  n'est  cependant  pas  encore  adoptée  par  la  majorité 
des  chirurgiens,  et  Hendrie-Lloyd  se  demande  si  la  cicatrice  qui  succède  à  ces 
excisions,  ne  peut  pas  reproduire  les  mômes  symptômes  que  ceux  pour  lesquels 
le  chirurgien  a  déjà  pratiqué  une  première  extirpation. 


IV 
TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  GÉNÉRALE  ET  SPÉCIALE 

A.  —  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  GÉNÉRALE 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  après  les  traumalismes  de  la  tête,  des  douleun 
continues,  avec  exacerbation,  ou  intermittentes;  leur  siège  est  tantôt  fixe,  tantôt 
irradié  comme  dans  les  névralgies;  elles  afTectent  généralement  les  branches 
du  trijumeau. 

L'acuité  de  ces  douleurs  est  quelquefois  telle  que  le  malade  perd  l'appétil, 
le  sommeil  et  réclame  une  intervention  :  c'était  le  cas  de  cet  officier,  dont 
Terrillon  a  raconté  l'histoire  à  la  Société  de  chirurgie  (25  avril  1890),  et  qu'ils 
guéri  par  la  trépanation,  d'une  céphalalgie  persistante,  consécutive  à  une 
contusion  ancienne  du  crâne. 

(*)  LVxainoii  hisloIo^i(iuc  des  fmpnonts  corlicaux  fut  fait  par  le  docteur  Smith;  il  exisUiH 
au  niveau  des  centres  corticaux  de  la  face  et  du  bras,  une  dégénérescence  très  ncll^,  des 
grandes  cellules  pyramidales  multipolaires  avec  des  foyers  d'hémorrh«igie,  etc.  (Intrmat. 
journ.  ofthe  nied.  science,  nov.  1888.)  Von  Bergmann,  chez  un  malade  de  vingt  ans,  atteint 
deux  ans  après  une  fracture  complicpiéc  du  crAne,  de  crampes  épilcptiques,  cominençaDl 
par  une  extension  tétani(|ue  de  la  main  droite  et  des  doigls,  s'étcndanl  au  bras,  à  la  jambe, 
à  tout  le  <'orps,  ne  4'raignit  pas  d'exciser,  au  niveau  de  la  cicatrice  cérébrale,  un  morceau 
de  l'écorre  d'un  centimètre  carré  de  longueur,  correspondant  au  centre  extenseur  dr  In  main. 
—  La  guérison  opératoire  se  lit  en  trois  semaines.  Aussi  Bergmann  recommandc-t-il  l'abla- 
tion de  ces  champs  corticaux  moteurs  eux-mêmes,  enlevant  ainsi,  dit-il,  le  siège  cl  la  cause 
du  mal. 
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>12)  est  in  le 


.liras  i:nantpionntère(Bw//.  de  InSociélrtfe  ehinfrf/ie, 

vriui  lui  nuii^l  riiez  qufdn*  îinrt<^ns  blessés  de  lî^le,  pour  renn^Miier  par  \f  livp.iïi 

à  des  cé[)hnbl|^ies  localisées.  Les  résuUnls  oîilrniis  sonl  d'airlanl  (dus  l»iilïan(s 

que  les  aeeideiits  sont  iiiuiits  anciens,  t   11  est  bieu  reniarcjnalde  t[ii*^  thuis  ces 

'eas,  méine  si  l'on  ne  eoiistale  aiifiine  lésion,  la   trépanation  pent  amener  la 

ilispnntion  de   tons  b^s  arridrTits,  (^es  iiitervonlioiiî^  soiil  encore  évidemment 

I  1res   eiripirit|nes.    H  et»!   dinicile  tic  déleniiiner  exarlenieal  la  rause  de  leur 

•«uceès  :  il  est  probable  qu  elles  supprinienl  une  irrilalion  locale  méningée  ou 

qn'elles  amènent  une  tlécnmprcssion  dn  cerveau,  un  desscrremvitt  tb^  cel  organe 

ri  f étroit,  *  (Cbampionniére.) 

I  Vonffhie  tJe  tt*^  céphaièes  est  le  plus  souvent  une  contusion,  avec  on  sans 
pbiir  du  cnrr  chevelu,  mais  leui"  patbotrénie  u'esl  pas  euiMire  élablie  et  reste 
j  incertaine  dans  bien  des  cas  (Éait  île  Peyrot,  Soc.  de  chir. ,  2"»  avril  IHltO).  Des 
rames  du  euir  rheveht,  des  7iêvriles  du  tronc  nert^eux^  ont  été  invoqués  sans 
preuves;  YoMUe  cottdt'ifsattlt^  est  plus  probable,  lors(|ue  surtout  on  trouvé  au 
cours  de  rinterveiilion  un  t'pitissisficittrnî  de  fus  (')  :  les  nerfs  de  la  dure-mère, 
poi$8-jacente  à  f ostéite,  joueraient  un  certain  rote  dans  la  production  de  ces 
Vrises  douloureuses  (Tîllaux,  Soc,  de  chir.,  observation  de  Dnpuytreu).  Dans 
I  certains  cas,  un^  iêsîoa  inéuitujée  ou  curépiutfftjue  cause  les  accidents. 
^P  Duplay  signale  aussi  des  fourmillemenls^  des  engourdissements  dans  un  ou 
^^phisieurs  membres,  une  analgésie  pins  ou  moins  éleiulue,  à  la  suite  des  plaies 
I      de  la  lé  le. 

^m     Avant  d'entreprendre  une  opération,  il  faudra  épuiser  toutes  les  ressources 

^inédicâles  dirigées  contre  les  névralti:ies  rebelles  :  s'assurer  rpie  le   sujet  eu 

o[>servalion  nest  pas  un  bystérirpie,  dont  la  eé|)balée  s'est  dévelofipée  a  l'ocea- 

sion  d'un  traumatisnve  (ras  d'iiystéro-traumsitisme)  (^).  L*examen  *lcs   Ibsses 

I nasales,  de  l'ceib  de  roreille,  ne  sera  jamais  négligé. 
\  Si  la  pathogénie  reste  obscure,  si  l'alTeclion  résiste  à  tous  les  moyens  médi- 
caux employés  avec  persévérance  et  discernement,  on  est  autorisé  h  recourir 
à  une  intervention, 
I  Elle  peut  se  borner  loul  d'abord  à  Tineision  des  léguracnts  jusqu'à  Tos, 
opération  auliud.  rurative  qu'exploratrice  L'incision  simple  ou  combinée  avec 
l'excision  de  la  cicatrice  du  (*uir  cïievelu  a  quetiptelois  l'ail  cesser  les  crises. 
I  La  trépanation  sera  la  dernière  ressource  à  tenter  et  on  nliésitera  pas  à  y 
recourir,  car  cette  opération  a  amené  des  guérisons  inespérées.  Le  siège  de  la 
douleur  içuidera  roriérateur. 

(')  V.  lïorslny  .1  insish»  iut  l-ori^W's  de  HerliD  (18iK)}âiir  cra  cas,  ou  ajuvï*  \m  Irnumn  »\w 
ïc  crAnc,  SJHis  f|iî'iJiic  Irsîoij  ur^Miii*^!^  soit  cimstaléiv,  il  jifr^^iste  une  rt''j»lmlal^''ie,  irilolé- 
r."it»l<'.  eiiiïiiH'lianl  t<Mjt  IraVfiiL  rctit^lli*  h  tous  tes  tnr«lir;iai*^nls.  »  Je  crois,  ♦iil-iL  *iii*"  l;i  cause 
an.'il«MiuniH'  en  est  diins  uuf  alléraUiui  de  ros.  J'y  in.stslc,  parce  <|iie  imilgré  d'assez  nom- 
l>reux  faîls  |nd>Iiés  depuis  lïiiè  i|uirizaiïio  d*aimées,  je  ne  pense  pas  iju^oii  |>nHe  une  allen- 
lion  snHisante  aux  eas  *ïe  ce  i^cnre.  Je  ferai  renia npier  <pi1çi,  il  n'y  a  sotivenl  aiirun  des 
troubïeîî  f^ensiliFs  nu  niolcurs  e<*nïivie  on  en  rdjserve  dans  la  nouresthémie  triiinnaUipie  on 
rhyslérO'Lrâiuuiitisme:  ipie  il'autre  part  IVipèralion  nr  inodiûe  pas  seulement  la  di>ulcur, 
mais  aussi  Félal  nindal  du  [Kdieul. 

Ilorsiey  cile  a  la|ipyî  de  sa  thèse,  ^juali e  ohseivalirais  des  jjIus  probantes  «jiie  nous  ne 
pouvons  t^ie  sij^rnaler  :  dans  le  premier  fait,  il  trouva  eoiiime  lésion,  le  cnUie  érodé  |)ar  un 
i;or[m seule  de  Paeehioni. 

(')  P.  Ukkhfz,  De  f  hfjHtém  tniumittisme,  llevue  générale  in  Guz,  des  Mp.^  6  avril  1887»  cl 
-Thèse  do  Paris. 
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B.  —  TROUBLES   DES   ORGANES   DES   SENS 

A.  Troubles  de  la  vision  dans  les  plaies  de  la  tête.  —  «  Ils  résullcnl  de 
lésions  soit  du  cerveau,  soit  de  la  portion  intra-crânienne  des  nerfs  optiques. 
Dans  la  pratique  mémo,  ces  lésions,  en  Tabsence  de  désordres  cérébrain 
immédiatement  mortels,  surviennent  par  suite  de  l'action  directe  d'un  projec- 
tile sur  Técorce  des  lobes  occipitaux,  exceptionnellement  sur  le  chiasma  el  les 
parties  voisines  des  bandelettes  ou  des  nerfs  optiques.  Ces  derniers  organes 
seront  plus  souvent  comprimés  par  un  épanchemènt  de  sang  à  leur  base,  ou 
intéressés  par  une  méningite  basilaire,  et  c'est  là  le  mécanisme  habituel  de 
production  des  troubles  visuels  qui  nous  occupent.  Quant  aux  autres  parties 
des  voies  optiques  (racine  des  bandelettes  optiques,  corps  genouillés  externe, 
pulvinar,  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  expansions  cérébrales  opti- 
ques), elles  participent  à  des  lésions  cérébrales,  dont  les  manifestations  sympto- 
matiques  masquent  souvent  leur  existence. 

Ces  désordres  de  l'appareil  optique,  dans  sa  portion  intra-crânienne,  reten- 
tissent sur  l'œil,  et  s'y  traduisent  à  la  longue,  d'ordinaire  par  la  venue  d'une 
atrophie  papillaire,  indice  de  la  dégénéralion  centrifuge  du  nerf,  atteint  dans 
son  centre  d'origine  ou  dans  ses  racines.  Mais  d'emblée,  dès  que  les 
symptômes  cérébraux  provoqués  par  le  traumatisme  permettent  Texamen 
subjectif  de  l'acuité  visuelle  du  blessé,  on  constate  soit  une  hémianopie,  soil 
une  amblyopie,  parfois  môme  une  amaurose. 

Uhémianopie  homonyme  résulte  d'une  lésion  du  lobe  occipital  ou  de  la  ban- 
delette optique  du  côté  opposé  à  la  lacune  du  champ  visuel.  Pratiquement  il 
est  possible  dans  certains  cas,  au  moins,  de  préciser  la  partie  atteinte,  abstrac- 
tion faite  des  données  fournies  par  le  siège  même  de  la  blessure.  L'hémianopie 
due  à  la  lésion  de  l'hémisphère  n'est  pas  absolument  typique  ;  elle  consiste 
plutôt  en  des  scolomcs  symétriques  où  existe  encore  un  certain  degré  de 
vision;  de  plus  la  pupille  a  conservé  ses  réactions.  Dans  l'hémianopie  liée  à 
l'altération  d'une  bandelette  optique,  le  trouble  visuel  est  typique  et  complet; 
de  plus  la  lésion  a  coupé  la  voie  du  réflexe  pupillaire,  en  supprimant  la  com- 
munication de  l'œil  avec  le  tubercule  qnadrijumeau  antérieur;  la  mydriase 
persiste  complète.  En  outre,  l'atrophie  de  la  pupille  est  alors  plus  rapide. 

En  raison  aussi  de  la  participation  possible  des  nerfs  basilairesà  la  lésion  de 
la  bandelette  optique,  on  constate  parfois  des  paralysies  de  ces  nerfs  du  côlé 
opposé  à  l'hémianopie,  tandis  que  si  le  lobe  occipital  est  atteint,  il  est  possible 
d'observer  de  l'hémianesthésic,  ou  de  l'hémiplégie  du  côté  correspondant  à  la 
lacune  du  champ  visuel.  Comme  exemple  d'hémianopie  homonyme  typique 
d'origine  cérébrale,  nous  connaissons  un  cas  de  Keen  et  Thompson,  et  le 
rapport  allemand  donne  deux  observations  (Cohn-Berthold),  où  le  désordre 
visuel  fut  attribué  à  une  lésion  du  chiasma.  Dans  ces  cas,  il  ne  s'agissait  pas 
d'hémianopie  homonyme  typique,  et  l'on  comprend  qu'alors  il  soit  difficile  de 
préciser  le  siège  de  la  lésion  inlra-crûnicnne,  qui  chez  l'un  des  blessés  aurait 
été  une  fracture  de  la  base,  el  chez  l'autre  un  épanchemènt  de  sang. 

En  l'absence  d'observations  cliniques,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  qu'en 
présence  d'une  hémianopie  hétéronyme  on  devra  admettre  que  le  chiasma  est 
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ialtéré  ou  pncore  les  nerfs  opiiques,  et,  dans  ces  cas,  la  suppression  du  champ 
nsuel  ne  saurait  mi^mc  Hre  typique. 

11  esl  bien  avérr  îuijounl'fiui  i|u*une  amaurose  eomplc^le  peul  Hve  la  consif»' 
quenee  din^cle  «l'une  lé!>iou  du  ceneau  lui-nK^me,  des  bandelettes  opliques  ou 
du  chiasma,  sans?  que  l'examen  opïithalmoscopique  fournisse  aucune  indica- 
tion du  désordre  analomique  ;  les  amauroses  par  lésion  cérébrale  ne  sauraient 
I     ^ jamais  <Mre  l>oniées  à  un   seul  o^îl,  e'est-à-dire  que  la  vision  du   second   œil 
^vnVst,  dans  ces  cas,  jamais  tout  à  fait  intacte.  Une  amaurose  typique  d'un  seul 
^|ceil  est  toujours  le  signe  d'une  lésion  d'un  nerf  optitpte  (Xuel). 
^f     Une  lésion  des  deux  lobes  occipitaux  par  un  coup  de  feu  (Pfluger)  provoquera 
une  cécité  subite  avec  pupilles  assez  larges,  et  réajL^issanl  lentement  sous  Tîn- 
^.fluence  de  la  lumière,  et  ullérieurenienl  sera  suivie  de  névrite  optique  double, 
^m     Une  lésion  du  chiasma   d'eml*!ée  peut   produire  une    cécité    double   avec 
^  pupilles  larges,  ne  réagissant  plus  a  la  lumière,  ou  plus  souvent  encore,  elle  se 

ILraduit  d'abord  par  une  héniianopie  qui,  la  lésion  progressant,  aboutit  à  la 
cécité  complète  d'un  ou  des  deux  yeux. 
En  (in,  on  pourra  constater  la  ceci  lé  compléle  d'un  œil  après  la  section  du 
ïierf  optique  par  une  IjaHe,  avant  stm  enlrée  dans  le  canal  oplique.  Tel  était  le 
cas  chez  le  blessé  de  Smith,  qui,  moins  d'un  an  après  Faccident,  succomba  à 
une  mcnîngile  de  la  base  après  avoir  présenté  une  atrophie  de  la  papille  du 
»  côté  blessé,  et  plus  lard  une  névrite  optique  de  l'autre  (cil  »  (Chauvel  el  Niniier, 
^piac.  cil,,  p.  545). 

^^     B.  TnouaLKs  nK  i/oi;ïl\  —  Les  troubles  de   Tou'fe  conséeulifs  aux   lésions 
IraumaLiques  du  crâne  eonsisteni  (pu^li[uefois  seulemenl  en  [>hénomènes  sub- 
jectifs, tels   que   bourdonnements,   sifflements,   etc.   Ils  oiTrent   souvent    une 
remarquable  intensité  et  persistent  fort  longtemps.  Dans  quelques  easDuplay  a 
constellé  rexistence  d'une  coni^estion  inlense  du  c(Mé  de  la  muqueuse  de  la 
caisse,  se  traduisant  par  l'injection  des  vaisseaux  de  la  membrane  du  tympan. 
Dans  d'autres  cas,  roreille  moyenne  paraît  absolument  saine,  et  l'on  doit  rap- 
.      porteries  troubles  subjeelifs  de  Touïc  k  des  lésions  du  labyrinthe  ou  du  cer- 
■veau.   Ces  troubles  s  accompagnent    généralement  de   vertiges,  d 'él ourdi sse- 
^nients,  de  céphalalgie,  qui  peuvent,  il  est  vrai,  reconnaître  pour  unique  cause 
une  lésion  lahyrinthique,  mais  qui   tient,  plus  probablement,  à  une  congestion 
cérébrale  concfmii tante. 

Le  plus  ordinairement  les  troubles  suhjcctils  de  Touïc  s'accompagoenl  d'une 
surdité  plus  ou  moins  complète.  CeHe*ci  reconnaît  des  causes  divei-ses.  Elle 
peut  tenir  h  une  lésion  de  la  caisse,  donl  le  processus  a  été,  jusqu'à  présent, 
^^mal  déterminé, 

^P     A  la  suite  d'une  rupture  de  la  membrane  du  tympan,  avec  ou  sans  fracture 
"  de  la  base  du  crAne,  il  n*est  pas  rare  de  vrjir  survenir  une  otite  moyenne  qui  se 
termine  par  suppuration,  et  amène  à  sa  suite  la  destruction  totale  de  la  mem- 
brane el  Télimination  des  osselets  (voy.  Paralysie  faciale  tardive  dans  les  frac- 
tures du  rvAne). 
r  Dans  d'autres  cas  de  surdité  plus  ou  moins  prononcée,  et  s'accompagnant 

H  de  bourdonnements,  Toreille  moyenne  présente  seulement  de  la  congestion, 
i  el  la  cause  des  troubles  fonctionnels  doit  être  recherchée,  dans  une  lésion  du 
labyrinthe,  el  probablement  dans  des  épanchemcnts  sanguins  plus  ou  moins 


558    ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  AUX  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRANE. 

(^tendus,  dans  des  déchirures  des  parties  membraneuses  résultant  d'un  violent 
ébranlement.  Ce  qui  prouve  que  le  siège  de  la  lésion  est  bien  dans  le  labyrinthe, 
c'est  que,  dans  certains  cas,  la  surdité  n'est  que  partielle,  c'est-à-dire  n'existe 
que  pour  certains  sons,  tandis  que  la  perception  d'autres  sons  est  conscnée. 
Duplay  a  eu  l'occasion  d'observer  ce  curieux  phénomène.  Enfin,  quelquefois, 
la  surdité  est  absolue,  et  dépend  d'une  lésion  matérielle  du  nerf  acoustique,  à 
la  suite  d'une  fracture  du  rocher  (Duplay). 

C.  Odohat.  —  Une  chute  violente  sur  la  tête  a  pu  déterminer  la  perle  de 
l'odorat,  surtout  lorsqu'il  en  est  résulté  une  fracture  de  Tethmoïde,  et  une 
déchirure  des  filets  du  nerf  olfactif. 


V 

TROUBLES    DE    CERTAINS    APPAREILS 
APPAREIL   URINAIRE 

La  pohjurie^  la  pohjdipsie  et  la  glycotiurie  ont  été  signalées  comme  consé- 
quences d'un  traumatisme  de  la  tête.  Ces  accidents,  passés  sous  silence  par 
les  anciens  auteurs,  ne  sont  bien  connus  que  depuis  les  expériences  de  Claude 
Bernard,  sur  le  centre  nerveux  glycogénique.  Depuis  cette  époque,  le  diabète 
traumatique  a  été  signalé  par  divers  auteurs,  et  étudié  d'une  manière  spéciale 
par  P.  Fischer,  qui  en  a  rassemblé  une  vingtaine  d'observations.  On  en  comp- 
terait aujourd'hui  un  bien  plus  grand  nombre. 

Le  principal  caractère  du  diabète  traumatique  est  de  se  montrer  générale- 
ment peu  de  temps  après  l'accident,  et  de  disparaître  également  assez  vite, 
après  une  durée  qui  varie  entre  huit  ou  dix  jours  et  deux  ou  trois  mois.  Ce 
n'est  qu'exceplionnellemcnl  que  la  maladie  persiste. 

La  glycosurie  est  plus  fréquente  que  la  polyurio  simple,  à  laquelle  elle  peut 
succéder.  La  quantité  de  sucre  est  généralement  peu  considérable. 

Comment  expliquer  le  développement  de  ce  diabète  traumatique?  Szokalski 
attribue  cet  accident  à  la  commotion  par  contre-coup  du  plancher  du  i'  ven- 
tricule; centre  glycogénique,  suivant  les  expériences  de  Cl.  Bernard.  Reynoso 
pense  que  le  sucre  se  produit  par  le  défaut  d'oxygénation  de  sang  et  la  des- 
truction insuffisante  de  la  matière  sucrée,  sous  l'influence  de  la  commotion 
cérébrale  et  du  ralentissement  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Enfin, 
d'après  Claude  Bernard,  la  circulation  abdominale  serait  augmentée  par  la 
lésion  du  bulbe  près  de  l'origine  du  pneumogastrique,  et  l'excès  de  sucre 
versé  dans  le  sang  par  le  foie  surexcité  passerait  dans  l'urine. 

Mais  il  faut  bien  avouer  qu'aucune  de  ces  théories  n'est  à  Tabri  de  la  cri- 
tique. La  coexistence  du  diabète  simple  ou  sucré  avec  les  lésions  cérébrales 
ne  permet  d'adopter  aucune  des  explications  précédentes. 

D'ailleurs,  on  ignore  si  l'existence  de  cet  accident  présente  quelque  valeur 
au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  lésion  cérébrale.  Disparaissant  générale- 
ment en  même  temps  que  cette  dernière,  il  n'y  a  lieu  de  lui  appliquer  aucun 
traitement  spécial. 
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CHAPITRE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  TEGUMENTS  ET  DES  OS  DU  CRANE 

§  I.  —  LÉSIONS   INFLAMMATOIRES 

!•  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES    DES  TÉGUMENTS  DU  CRANE 

Les  nombreuses  lésions  vitales  dont  les  téguments  du  crâne  peuvent  être  le 
siège,  sont  suffisamment  connues  par  les  descriptions  antérieures,  pour  qu'il 
soit  utile  d'y  revenir. 

Le  FURONCLE,  I'anturax,  ne  présentent  rien  de  spécial,  en  dehors  de  la  gra- 
vité que  leur  imprime  le  voisinage  de  la  zone  cei^vico- faciale, 

L'ÉRYsiPÈLE  nu  cum  CHEVELU  était  autrefois  un  des  accidents  les  plus  fré- 
quents des  plaies  du  crâne;  avec  les  habitudes  chirurgicales  nouvelles  (toilette 
des  plaies,  méthodes  de  pansement),  cette  complication  est  exceptionnelle  ; 
elle  n'oflTre  d'ailleurs  aucun  intérêt  particulier  (*). 

A  l'époque,  encore  récente,  où  le  phlegmon  diffus  régnait  en  maître  redouté, 
le  phlegmon  cH/fus  du  cuir  chevelu  méritait  une  étude  à  part  :  aussi  Dupuytren, 
dans  ses  Leçons  orales,  Chassaignac  dans  son  Traité  de  la  suppuration,  lui 
consacrèrent-ils  une  description  complète.  Plus  près  de  nous,  en  1869,  Guibal 
écrivait  sa  thèse  sur  ce  sujet. 

Le  phlegmon  dilïus  du  cuir  chevelu  a  aujourd'hui  disparu  des  salles  de 
chirurgie,  et  s'il  se  montre  encore  dans  des  conditions  bien  rares,  il  est  vite 
enrayé,  grâce  à  nos  puissants  moyens  de  désinfection.  Cette  afleclion  ne  com- 
portant plus  ni  la  même  allure  clinique,  ni  la  même  gravité  qu'autrefois,  nous 
renvoyons  à  l'étude  générale  du  phlegmon  diffus  (t.  I  de  cet  ouvrage). 

Les  ABCÈS  DU  cum  chevelu  ont  été  classés  d'après  leur  siège  en  abcès  sous- 
cutanés,  sous-aponévro tiques  et  sous-périostiques. 

Il  nous  semble  préférable  de  considérer  leur  étiologie  et  de  distinguer  : 

I®  Des  abcès  lymphangitiques; 

2®  Des  abcès  tuberculeux; 

S*»  Des  abcès  hématiques; 

4®  Des  abcès  périostiques  {ostéite  simple,  ostéomyélite). 

Les  abcès  hématiques  se  rattachent  à  l'histoire  des  hématomes  du  cuir  che- 
velu (voy.  Contusion  du  cuir  chevelu). 

Les  abcès  pénostiques  peuvent  être  la  conséquence  d'une  ostéite  du  crâne, 
ou  succéder  à  une  ostéomyélite;  ils  sont  liés  à  l'histoire  de  ces  affections  (voy. 
Contusion  du  cuir  chevelu  avec  lésion  du  squelette,  et  Ostéomyélite  des  os  du 
crâne). 

Les  abcès  tuberculeux  se  présentent  assez  fréquemment,  au  cuir  chevelu, 

(*)  Verneuil,  Microbisme  latent.  Société  de  chirurgie,  14  octobre  1885,  et  Thèse  de  Jou- 
beri,  1886. 
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chez  les  enfants.  Cette  localisation  ne  leur  imprime  aucun  caractère  parti- 
culier; on  rencontre  toutes  les  variétés  anatomo-pathologiques  des  abcès 
tuberculeux  (transfoi^mation  kystique^  sérosité  granuleuse,  sérosité  puruleiUe, 
matière  caséeu^^e). 

Les  abcès  évoluent  en  deux  périodes  :  après  avoir  formé  pendant  des 
semaines  et  quelquefois  des  mois,  une  masse  dure,  résistante,  la  tumeur  s'en- 
flamme et  aboutit  à  un  abcès  (pour  Thistoire  de  ces  abcès  tuberculeux,  voy. 
Abcès  froid,  t.  I,  p.  51i). 

Les  abcès  ïymphangitiques  s'obser\ent  à  la  suite  de  toutes  les  effractions  du 
cuir  chevelu,  suivies  d'infection  particulière  (voy.  t.  I,  p.  653),  qu'il  s*agisse 
d*unc  ulcération  de  gomme  (très  fréquente  chez  les  enfants),  ou  qu'il  existe 
une  excoriation  résultant  d'une  blessure  (chute,  choc,  coupure). 

Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée,  la  lymphangite  aboutit  à  un  abcès  le  plus 
souvent  volumineux,  qui  soulève  le  cuir  chevelu  dans  une  assez  grande  éten- 
due; la  poche  médiane  ou  latérale  qui  en  résulte  est  mal  tendue,  nettement 
fluctuante,  etc. 

Il  est  inutile  d'ouvrir  un  abcès  dans  une  large  étendue  :  nous  avons  souvent 
employé,  à  l'hôpital  Trousseau,  chez  des  enfants,  un  procédé  qui  abrège  sin- 
gulièrement la  durée  de  la  guérison. — Après  avoir  rasé  les  cheveux,  bien  au  delà 
des  limites  de  l'abcès,  et  procédé  à  une  toilette  soignée  du  champ  opératoire, 
on  fait  avec  la  pointe  d'un  bistouri,  une  double  ponction  sur  la  circonférence 
de  la  poche.  —  L'une  des  ponctions  doit  occuper  le  point  déclive  de  l'abcès, 
l'autre  le  point  diamétralement  opposé.  Ces  incisions  sont  suffisantes  pour 
permettre  l'introduction  dans  la  poche,  d'une  curette,  avec  laquelle  on  gratte 
en  dedans  la  paroi  de  Tabcès.  Une  irrigation  avec  du  sublimé  au  iOOO*,  ou 
de  l'eau  naphtolée,  nettoie  et  désinfecte  la  poche.  Par  excès  de  précaution, 
un  bout  de  tube  est  placé  dans  l'incision  déclive:  un  pansement  au  salol,  ouaté- 
compressif,  favorise  et  assure  le  recollement  des  parois  abcédées.  Ce  procédé 
de  la  double  ponction  antiseptique  permet  la  guérison  de  ces  abcès,  en  huit  à 
dix  jours. 

io  LÉSIOxNS   INFLAMMATOIRES   DES   OS   DU  CRANE 

Les  classiques  décrivent  Vostéopénostite  des  os  du  crâne,  la  carie  des  os  du 
crâne,  et  la  nécrose. 

Toutes  ces  afFcclions,  ne  surviennent  qu'à  l'occasion  des  contusions,  de 
V ostéomyélite,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  des  os  du  crâne:  nous  renvoyons 
donc  le  lecteur  à  chacun  de  ces  chapitres. 


g  II.  —  INFLAMMATIONS    INFECTIEUSES   DES   TÉGUMENTS 
ET  DES   OS   DU   CRANE 

Dans  ce  chapitre  nous  étudierons  la  tuberculose,  l'ostéomyélite  et  la  syphilis 
crâniennes,  afl'ections  qui  nous  semblent  devoir  être  rapprochées,  au  point  de 
vue  de  leur  origine  infectieuse. 
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Les  caraclères  analomo-palholog^iques  de   celle  alTcclion  sont  assez  con- 
ints,  assez  définis,  pour  se  retrouver  dans  la  plupart  des  observations  :  le 
"docteur  (lan^olphe,  slns[)îranl  des  travaux  antrrieiirs.  dont  nous  donnons  Tîn- 
ilicalion  {'),  et  d'une  observation  recueillie  à  la  Charité  de  Lyon,  les  a  liieti  mis 

Ppn  lumière,  dans  un  article  du  Lyon  médkaL  paru  en  1887  :  tous  les  détails  qui 
suivent  sont  empruntés  h  ce  Iravail. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  rioyaux  tuberculeux  sièg^ent  de  préfé- 
rence sur  tes  frontaux,  pariétaux  et  les  temporaux;  la  base  du  crâne  est  rare- 
I     meut  aMeinte  :  dans  une  observation  A'I-raët^  la  perforation  de  récaille  siégeait 
^fcen  arrière  du  Irou  de  Toccipur. 

^^      La /îer/oîYiZ/Ofi  est  arrondie^  ovalaire,   dans  la  jduparl  des  cas;  on  Ta  vue 
c  epe  n  d  a  n  t  a  lie  c  l  e  r  I  a  f o  r  m  e  d  '  u  n  q  u  a  d  r  i  l  a  ti'  ï*e ,  d  o  n  1 1  e  s  a  ri  ç^  ï  e  s  se  ra  ie  n  t  é  mous  se  s  : 
les  dimensions  {>euvcnt  varier  depuis  tpielqoes  niillitnèlres  jusqu'à   1    pouce 
le  diamèire  (Gangolphe),  depuis  celui  d'une  fève  jusqu  à  l'étendue  d'uuc  pièce 
le  1  franc  et  même  de  r>  francs  (Kcenifîf). 

Conlraîrerncid.  i\  l'opiniun  de  Volknuuui,  ipii  admeltait  que  les  foyers  Inber- 
tuleux  étairnl  uniques,  ceux-ci  peuvent  atVeelcrsimultanéjuent  plusieurs  points 
le  la  boîte  crânienne,  et,  couuue  le  fait  remarrpier  tiauj^'-olphe,  c'est  surtout 
dans  ces  cas,  qup  Ton  peid  le  plus  faeilcmenl  se  rendre  couqile  de    la  palho- 
génie  et  <le  l'évcdution  du  processus  pathologiqT»e« 
^k    Quels  sont  les  caractères  auatonio-pathologiques  ([ui  pennettent  de  recon- 
naître celte  tubercidi^se? 
^     A,  Présence  consianic  d'un  séquestre. 

^fc     B.  Elimination  de  ce  st'cfuesire  spontanée  ou  provoquée,  et  perforation  de  la 
paroi  C7*chuefine. 

Ce  caractère  appartient  à  la  pluralité  des  observations,  aussi  Volkmann,  vou- 
lant le  rappeler,  a-l-il  désigné  cette  alTeclion  sous  le  nom  de  tabcrcidose  perfo- 
1%'anle,  dénomination  qui  peut  être  conservée. 
Il  faut  se  souvenir,  ccpendaul,  qu'on  a  cité  des  nécroses  tuberadeuses  non 

01* 


ocnélranteîi.  Kccni"^*"  admet  même   une  troisième  forme,   exceplionuelle  aussi  ; 
[c'est  la  tnbercuiose  infdlrée  progressive^  à  lafpielle  il  assigne  comme  caractères: 
1^  \Jn(}t  tendance  (jarticulière  à  envahir  le  crduc  sur  une  étendue  illimitée. 


(')  BîEr»  (d'Erlangcii),  Med,  Cftrr.  baitr,  Àente,  1842,  n*  33-45.  —  Ann,  de  la  chirurgie  fran- 
raise  et  étrangère,  1845,  t.  VIL  p.  iS«>'tH9.  —  VoLKMA^^^  CcntmlhJnit  f,  Chiruvgir,  IHKO,  p.  3. 
—  Beitrtïge  fur  Chirurtjie,  188U,  [*.  ar>7*  —  Kiusio:,  CctitrntUidt  fiir  Chirurgie,  IKHl),  j),  3ità. — 
CocPAim,  Tubercutoâc  de  la  voùie  cntnieHne,  et  tuhercuhse  vsseuse.  Thèse  de  Paris,  \HH1,  — 
Poulet,  Notes  ânr  te$  osiéitéft  tuberculeuses  ei  syphititiqucs  de  ta  voûte  rranîenne,  Butt,  de  la 
Soc.  de  chir.,  1884,  L  X,  \}.i'ril,  —  Walter  EtiMLNDS,  firain,  [h  H8,  a\  Hl  18X5.  —  Ishaël, 
IkutJ/rhe  m4:dic.  Wocheuaiiirift,  1880,  p.  «5.  —  Ku:>JO,  Traité  de  pathotitQie  cfnrut^jkale  spé- 
iaU,  18S«,  4'6d.,  l.  l,  p.  \U, 
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2»  La  formation,  entre  la  dure-mère  et  Vos,  de  vastes  foyers  de  grantiîalion 
luberculeuses. 

Ce  travail  nécrosique,  parostéile  rfir6fianlc,n*amène  jamais  de  réaction  pui! 
phérique,  c'est-à-dire  d'ostéite  praliférante,  aussi  a-t-un  pu  dire  «  qu'il  uyi 
jamais  û'/iyperostose,  ù'ostéophytes,  et  la  voûte  crânienne  parait  aussi  liue  { 
unie  à  2  miUimètre.^  de  la  lésion  qu*à  5  centhnètrcîi  plus  loin.  » 

Uostéilc  si/philitique  tles  os  du  crâne  î\  dos  caraclères  romplélemenl  diU 
renls  de  Tostéile  tuberculeuse,  el,  pour  j>ernietlre  d'éviter  la  méprise,  nous  j 
gaurions  mieux  faire  que  dVmpninter  au  regretté  docteur  Poulet  la  de&cri| 
tion  de  F  ostéite  sypliililique  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurtjie^  1881). 

*  Tu  premier  fait  qui  frappe  est  l'extrême  irrégularité  de  la  surface,  la  pu 
sence   de  ces  petits  rognons  durs,  condensés,  travaillés  à  joui*  par  les  boU 
geons  gnmmeux;  il  semble   que   quelque   insecte  a  rongé  Tos  en  l^iis 
Vient-on  à  praliqu^r  une  coupe,  on  est  fraijpé  du  cotdraste  qu'offre  rassocii 
iioM  de  la  condensaliou  et  de  Ja  raréfaction;  un  grand  nombre  de  petils  troq 
gros  comme  une  t^te  d'épingle,  sont  entourés  dune  zone  d'ostéite  coodensanl 
aussi  dure  que  l'ivoire.  C'est  pourquoi,  comme  l'ont  remarqué  MM.  Tenieri 
Luc,  ces  crânes,  quoique  ravagés  paria  sypliiUs,  sont   cependant  plus  lour 
que  les  autres.    Le  bourgeon  gommeux»  parli  du  périoste,  s'enfonce  dir 
ment  dans  Tos  à  travers  un  pcrtuis  étroit,  dont  les  dimensions  ne    - 
pas  celles  d'une  (été  d'épingle:  il  décrit  ensuite  dans  le  lissu  spouL; 
véritable  hélice,  dont  les  tours  de  spire  deviennent  de  plus  en  plus  grands  j 
mesure  que  le   bourgeon   s'éloigne  de   son    [»oînt    d'entrée.     La    raréfaetiU 
osseuse  est  absolinnent  limitée  au   inijet  du  bourgeon,  tandis  que  les  par 
sont  le  siège  d'une  ostéite  condensante  très  intense.  Dans  les  points  eonfltientl 
ces  rampes  liéîicoïdales  empicicnt  les  unes  sur  les  autres,  s'enchevêtrent,  cl  i 
laissent  plus  subsister  ([Uc  les  saillies  stalactilbrmes  plus  ou  moins  arrouditi 
La  table  interne  0]>pose  toujours  une  résistance  notable  ;  ce  n*ést  que  dan«»l 
formes  les  plus   graves   qu'on  voit  à  la  surface   du   frontaK  par   suite  de 
résorption  de   toutes  les   petites  saillies  secondaires,   une  large  perle  de  su 
stance  superficielle,  cl  çà  et  là  «juehjues  colonnes  saillatiles  en  forme  de  cha 
pignon,  et  formées  de  tissu  éburné.  Ouanl  aux  perforations,  elles  soutes 
t tellement  partielles,  étroites  dans  la  plupart  des  cas.  » 

Comme  on  voit,  il  n*esl  juis  possible  de  confondre  ces  crilnes   sypliilittqulj 
lourds,  éburnés»  vermoubis,  à  perforations  étroites,  à  surface  irréguliérc.  \êg 
tante,  osléopliyliqtie,  avec  les  crânes  tuberculeux  lisses,  unis,  simplement 
régulièrement  troués,  comme  à  remporte-pièce. 


Physiologie  pathologique.  —  La  morlificalion  du  lissu  osseux, 

la  tuberculose  du  criln*^,  rernnnaît  pour  origine  la  présence  d'un  noyau  inU 
culcux  dans  un  point  de  l'os  ;  sous  rinlluence  de  cet  agent,  se  déclare  un  trata 
d'ostéite  raréfiante  qui  crée  un  séquestre  arrondi,  Tisole  des  parties  voiao 
par  un  sillon  péripbéri([ue  :  le  séquestre,  infiltré  de  matière  tuborculeui 
tarde  pas  à  se  mobiliser.  Il  est  tantôt  détruit  par  la  suppuration  et  élimina 
forme  parcellaire,  tantôt,  au  contraire,  il  constitue  une  rondelle  qui  peul^ 
extraite  en  bloc. 
Le  sillon  d'élimination  n'intéresse  pas  toujours  également  les  deux  Uibl6$il 
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Fmj.  215.  —  Viïcv  cvIltih'  tlii  piirit'InLLf  iirriiTilknc  a  élé  érij^tié 
et  rc*lcv<»  [mur  luonlnr  In  iHiff ira Hon  f(  le  *id'<jiH»slre. 


ros;  c'est   le  cas  de  robservalion    curieuse  que  nous   rapporle   le   docteur 

îanf^^olphe  (lig.  '215  et  ïîlft).  Le  sillon  ifui  limitail  la  nécrose ^  offrait  un  biseau 

taillé  aux  dépens  de   la  face 

interne  :  dés  (ors  le  sé</uestrej 
plus  large  que  le  iroii  à  ira- 
vers  lequel  on  r  apercevait  y  ne 
pouvait  sortir  sponianément, 

ou  être  facilement   aldré  ait 

iehors. 
Dans  ce  cas.  réliminayun 

le  saurait  <>tre  sponlanée,  el 

nécessilc  une  Irépanation. 
Mais    la    hibcrculose    crA- 

liennc   cst-ellr  toujours  pri- 

7titiv€inenl     osseuse,    comme 

tous  venons  de  tadmcllre,  ou 

l'est- elle    pas    secondaire    à 

ies  altéra  lions  méninfiées,  qui 

EToexisteiit    si    souvent    avec 

tlle,  et  jouent  le  rôle  impor- 
llant  dans  les  aeritlenis  d'évo- 
lution <le  la  maladie? 

Nous  pensons,   avec   Gan- 
ilphe,    qu'il   suffit    *lc  con- 
irer  la  perfora  lion  rnlnieniie,  les  désordres  étendus  du  péricrânc  {épanche- 

menl»  infiltrai  ion  de  granula- 
tions tuberculeuses,  perfora- 
I  lion),  et  de  les  opposer  a  celles 
^^si  discrètes  de  la  dure- mère, 
^■qiii  est  a  peine  adhérente,  et 
^■cependant  intiUrée  de  très 
^  fines  granulations  hibercu- 
L^lcuses.disposéesen  couronne, 
^Brépondanl  au  sillon  circulaire 
~  du  séquestre i  il  suffit,  ilîs-je, 

de    faire    celte    comparaison 

pour  conclure   que  la  lésion 

de    la  durc-nière  est  absolu- 
I      ment  secondaire, 
^k      Si    nous    avons    poursuivi 
^^  cette  discussion  sur  l'origine 

primitivement  osseuse  de   la 

tuberculose  crânienne,  c'est 

que  nous  tenons  à  l'opposer 

a  l'osiéile  sypliililique  dont  le 

processus  est  absolument  dif- 
férent :  la  gomme  syidufiUquc  naît  dans  la  dure-mère  ou  le  péricrûne,  et  n'en- 


t<»\ 


FiG.  tîni.  —  Fiîce    Ink'rne  du  pnriêtal*  FonfjosiLés  liibt'rcu- 
lrtis<.*H  riiihiiir  tlii  •^équ^Hlri'  ci  soim  la  tliirç-mère. 
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vahitl  OS  que  secondairement.  Pour  conclure,  nous  dirons^  avec  GaDgolpbei/)j 
le  bourgeon  gommeux  émané  du  péria^âne  et  de  ta  dure-nnei^e  petit  pénéLn 
dans  te  dipiué  :  la  tuberculose  frappe  d'emblée  le  tissu  osseux^  ei  secondait 
les  enveloppes  fibreuses  a  voisinantes. 

Symptômes.  — Celte  alTetiion,  spéciale  a  renfauce  et  à  la  jeimessc^soh 
serve  presque  exclusivcmeni  chez  des  individus  a (Tec tés  de  tu berculos^r  d*ad 
très  organes  :  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi  que  VoJkmann  le  m 
remarquer,  il  s  agit  d'une  tuberculose  grave,  généraHsée  (Kœnigr,  pa^e  181). 

Période  latente,  période  d^abcès^  pènode  de  perforation  crthiienne  et  de  fUtu 
salion,  leîles  sont  les  étapes  cliniques  que  présenle  la  tuberculose  du  cnlnc^l 

Apres  une  péi-iode  lalenle,  à  [leine  indiquée  par  de  la  céphalalgie,   une  tici 
leur  en  tin  point  h  mité,  il  se  forme  de^  collections  péricrAnienncs  molles,  fia 
tpies,  le  plus  souvent  lluctuanlcs.  Os  ahcés  peuvent  être  puhatihs,  raai'S 
ptiénouiéne  ne  se  produit  c|ue  lorsque  la  perl'oralîon  est  nettement  enlaidie, 

La  coHeclion  purulente  ne  larde  pas  à  s*ouvrir  à  rexlérîeur,  et  il  en  r^ulj 
des  Pislules  luberculeuses  carac1.érisli(]ues,  et,  dans  la  suite,  un  abcès  tube 
leux,  couséquence  de  la  destruction  des  jjarlies  molles. 

Le  tableau  clinique  est  tout  dilVéreni  lorsque  Tabcés  est  logé  entre  la  du 
mère  et  le  crâne  :  dans  ces  cas  exce[ïlionnels,  on  observe  des  phénoméi 
d'irrîiaiion  cérébralr  (perte  de  connaissance,  paralysies  limitées,  convuUio 
strabisme)  (Gangolphe). 

Pronostic.  —  Ce  qui  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de  la  lulwr 
lose  rninienne,  c'est  qu*il  s'agit  de  tuberculeux  avérés,  chez  lesquels  ce  .^vï 
pitVme  de  la  localisation  cr;\nienne  de  la  tuberculose  n'est  souvent  qu'un  ptién 
mené  ultime,  tardif.  Cependant  ces  malades,  porteurs  de  lésions  lubèrcidcuii 
osseuses,  articulaires  et  m^me  viscérales,  peuvent  guérir.  Israt>l  nous  donil 
lliistoire  d'un  malade  qui  guérit,  après  sept  années  de  Iraitenient,  cl  apr 
avoir  subi  55  opérations. 

Lorsque  la  guérison  locale  survient  ay)rés  Touverlure  des  abcès,  Télimiurtlio 
des  sé(piestres,   une  cicatrice  formée  {*i\v  t'ailossement  de  la  dure-mère  et 
péricràne,  au  niveau  de  la  |)rrte  de  substance  osseuse,  vient  alors  témotj 
d'une  laiton  indélébile  de  la  lésion. 

C'est  un  lait  prescpie  constant  dans  l'histoire  des  nécroses  du  crAne, 
rabsence  d'une  coque  osseuse  tie  nouvelle  formation  :  cependant  celle  rrgï 
oÛVe  quelques  exceptions.  Telle  est  1  tdiservation  de  Kuster;  il  s\*igil  d  un 
femme  à  laquelle  on  avait  enlevé  un  fragment  de  fronlal  d'une  longueur 
\{ï  centimèlres  cl  «l'une  largeur  de  8  centimètres;  la  perle  de  substance  fol 
comblée  dans  toute  son  étendue  par  un  os  de  nouvelle  formation,  d'une  épaili 
seur  considérable.  Le  séquestre  n'avait  été  enlevé  qu'au  bout  de  plusirti 
années,  et  peut-être  celle  circonstance  a-t-elle  contribué  à  la  reproduclion  < 
Tos  (Kœmg,  loco  ctialo,  page  18  4), 

Traitement.  —  Ouvrir  largemenl  la  colleclion  nucluanle,  de  façon  à  bie 
mettre  h   au  la  zone  malade,  enlever  ensuite  les  parties  osseuses  nécrostM; 

(*)  Sur  la  piN!c  que  nous  iJcvuris  iin  tlorit-yr  Gauij^otptic,  dessiné  en  flg.  2t5  cl  SU,  <« 
processus  est  évrdoiit 
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poursuivre  les  nhcès  et  les  foyt^rs  tuberculeux  jusque  sur  la  dure-mère,  Iclles 

sonl  les  indications  locales  <lu  IrailemenL 
I  La  loilette  des  paHies  molles  se  fera  avec  la  cureUe  Iranchanle.  L'extrac- 
"  lion  des  séqueslres  esl  le  plus  souvent  farile,  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  séquestres 
eneore  adliérents  ou  trop  volumineux  pour  j>asser  à  travers  la  perforation  du 
cr^ne,  il  faudra  se  servir  du  trépan  ou  du  ciseau.  Il  est  indispensable  de  faire 
à  la  paroi  <*rAnieune  une  brèche  suffisanle.  non  seulement  pour  enlever  les 
parties  nécrosées,  mais  pour  pouvoir  poursuivre  les  granulations  tuberculeuses 
et  les  colle(*tiuns  purulentes  exlra-dureinériennes.  L^opéraliou  doit  être  large- 
ment  raite,  qu'il  s'agisse  de  foyers  de  Lubercidosc  perforante  ou  de  tubercu- 
lose in  n  Urée. 

GrAce  à  la  méthode  antiseptique  (iodoforrae),  ces  opérations  ne  présentent 
aucun  danger. 

I'  L'état  général  sera  Tobjet  de  Vattentiou  du  chirurgien  ;  Thuile  de  foie  de 
morue,  riodoPorme  à  Tintérieur,  les  aliments  gras,  seront  utilement  prescrits, 
pour  relever  les  forces  et  combattre  la  tuberculose. 
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Lliisloire   de   rosicomyélite    des  os  du   en\ne  esl   encore    imparfaitement 

connue,  et  elle  est  passée  fious  silence  |ïar  beaucoup  de  pathologistes  :  faut-il 

s'en  étonner,  en  réfléchissant  à  la  rareté  de  celte  aflectiou,  propre  à  Tenlauce, 

^m^    rincertilude    cl  aux   difficultés  de  sou   diagnostic,    et»  enfin,    à    Topinion 

^Kerronée   que  ['on  a  professée  longtemps  au  sujet  de  rostconivélitc,  qui  était 

^■"considérée  counne  apparlenant  exrlusiveiucnt  tfitx  os  /ou,7n\ 

^ft     Le  professeur  Lanneïongue  a  moulré.  en  tpielques  lignes,  dans  son  travail 

^nt  important  sur  rostéointiélite,  les  particularités  de  Tostéomyélile  des  os  du 

crAne»  et  sa  gravité  :  c'est  en  nous  basant  sur  ses  travaux,  sur  la  lliése  qu'il  a 

inspii'ée  à  Jaymes,  et  entin  sur  une  publication  personnelle,  que  nous  allons 

tracer  cette  histoire  (*). 

Tontes  les  observations  d'ostéomyélite  qui  ont  été  piddiées,  n'ont  pas  un 
caraclére  d'autlienliculé  absobie,  et,  eu  romoiençanl  rtrisloire  de  celle  alTec- 
lion,  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  confusions  regrettables  qui  ont  été 
faites.  Lue  otile  chronique  amène  nue  carie  du  rocher,  et  un  abcès  péri* 
crânien  consécutif:  à  l'autopsie,  on  trouve  une  nécrose  du  temporal,  nnii  alté- 
ration des  méninges,  de  Fencéphaleï  ces  faits  nombreux  rentrent  dans  Thisloire 
Pde  la  carie  du  rocher,  et  n'ont  aucun  rapport  avec  rostéomyélile  :  ïotorrhée 
déjà  ancienne^  la  siiniilé  coneottûtanief  ia  lumjae  évolution  du  rtuil,  qui  n'a 
d'aigu  que  les  accidents  ultimes,  doivent  permettre  d'éviter  la  confusion. 
^B     A  la  suite  d'un  choc  sur  la  léte  {chez  nue  femme  de  trente-deux  ans),  il  se 

(')  Chassaignac,  j\fém.  lU  ia  Soc.  dt  rhir.,  {.  iV,  p.  280,  Soc,  anat,  —  Lannelôngue,  De 
VoMtéomyêlile  ai^uë.  —  Jaymes,  De  rmtéoniyélite  des  os  du  crâne.  Thèse  de  docU,  OBI.  — 
Gérard-Marchant,  i>«  résectionê  datu  Vostéomyélytc,  Soc.  anat.,  188^, 
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formp  une  tuméfaction  :  au  bout  de  plusieurs  mois,  celte  tuméfaction  s  abcède,^ 
et  la  In^panalioîi  permet  de  reconnaître  une  nécrose,  avec  abcès  sus  et  sons- 
frontoL   Nous  admettrons  volonliers  qu'il  y  a  eu  une  pèriostile,  mais  donner, 
avec  M,  Jaymcs,  cette  observation  comme  une  ostéomyélite  des  os  du  crAt]&,j 
c/est  forcer  les  analogies.  Nous  pourrions  poui-suivre  ce  travail  de  ciéblaieinenlj 
et  montrer  que  des  cas  de  tuberculose  crânienne  ont  été  confondus  aus&i  i 
rosléomyélite. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  de  validité  que  nous  exigeons  d'une  ot 
vation  d'ostéoniyélile  des  os  du  crâne? 

{**  [1  s'agit  de  sujets  jeunes,  blessés,  surmenés  ou  convalescents, 

tî*^  Le  processus  infectieux  frappe  brutalement  le  sujet,  amenant  rapidemeot 
des  accidents  généraux  et  locaux  de  la  plus  haute  intensité  :  les  poussées 
d'ostéomyélite  peuvent  ne  pas  être  limitées  au  crâne. 

5**  L'évolution  de  la  maladie  est  rapide,  se  temunanl  le  plus  souvent  \mr\ 
mort,  h  moins  d'une  intervention  prompte  et  efficace. 

Le  jour  où  les  recherclu'H  tKtrtériulo{fHfUt\s  seront  plus  répandues,  il  y  aura  uu 
critérium  de  la  maladie,  plus  certain  encore  que  ces  données  cliniques:  et 
la  présence,  (fans  les  produits  seplitjues,  du  staphijiococcus  ((ureus{*), 

Étiologle.  —  L'osléomyélile  des  os  du  crâne  survient  chez  de  jeunâ 
sujets  :  d'après  le  dépouillement  des  observations  iTconnues  valables  par  noiili 
les  enfants  avaient  de  deux  à  quatorze  ans. 

La  nature  microbienne  de  rnstéomyélite  étant  aujourd'hui  parfaileroco 
démontrée,  on  doit  toujours  chercher  la  porte  d'entrée  du  slnphyfocùccu 
ttiirettB.  (}uelc|ues-uus  de  nos  blessés  avaient  reçu  un  coup,  ou  avaient  fait  un 
chute  sur  la  tête  :  une  plaie  ijisi*ïnifiante  a  été  relevée  chez  un  certain  nnmbnîj 
le  |j1us  souvenL  cVst  sans  cause  locale  appréciable  que  rnstéomyélite 
apparue. 

A  côté  de  ces  coïKlilions  locales,  qui  devront,  à  ravcjiu*,  appeler  Texamc 
attcnlitdes  observateurs,  il  faut  rappeler  rinfluence  du  froid,  du  surmeni 
qui  interviennent  ici  au  m^nie  titre  que  dans  l'ostéomyélite  des  os  longs. 

Jaymes  (îoe.  cit.,  p,  \'2)  fait  jouer  un  rôle  à  rotorrhée,  «/î/i,  ea^istant  *iq 
plusieurs  années,  a  pu  alTaiblir  rorganisme  et  le  mettre  dans  rinipossibiUlé  i 
résister   à  Fosléomyélite  :  nous  nous  sommes  déjà  expliqué   h   ce  sujet, 
croyons  avoir  démontré,  que   la  carie  du  rocher  a  été  conêéeuliue  à  ceê  i 
chronhfues^  H  c/iitl  ne  peut  être  {iveslion  ici  dostéomt/âlite. 

On  ne  saurait  nier  Tinfluencc  débilitante  des  fièvres  ^aves  et  la  prêdisp 
sition  que  crée  celte  convalescence,  pour  l'ostéomyélite.  Cette  proposition  > 
aussi  défendable  pour  rostéoniyélifc  des  os  du  crâne  que  pour  celle  des  < 
longs,  mais  nous  demandons  à  faire  remarquer,  (pie  cette  prétendue  fièr^ 
Ujpkoïdey  dans  la  convalescence  de  laquelle  s*est  déclarée  rostéomyélite»  n'e 
autre  que  la  physionomie  trompeuse  de  rostéomyélite  elle-même  (•). 

(^)  Ces  lignes  étaient  écrtles,  lorsque  M,  le  "professeur  Lannctongue  nous  a  monlrf  dta 
6on  laboratoire  une  culture  de  slaphilococcus»  provenant  du  pus  d'une  ostéomjrèllti  ' 
temporal. 

('')  Je  ne  puis  oublier  le  cas  de  cet  enfant,  qui  est  envoyé  d'un  service  de  médecine,  < 
le  service  du  professeur  l^iinnclongue,  que  je  suppléais  h  Trousseau:  il  s*agil,  me  " 
d'un  malade  convdlesceiil  d'une  fièvre  lyphotde,  et  qui  a  de  rotîte,  avec  un  âbc^  n 
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La  rougeole  el  Ui  grossesse  ont  été  incriminées  aussi,  comme  pouvant  pré- 
tiMsposcr  à  rosléomyélile  des  os  au  e:rAne. 

L'observation  probante  de  Ctiipault  {Bi(ï!etîn  de  la  Société  anatuyniqite,  1865, 
page  ôi),  nous  montre  tin  entanldequalorze  ans,  qui,  ^i  !a  suite  d'une  rougeole , 
eut  une  ostéomyélite  du  frontal,  un  alicès  sus  et  sous-duremérien. 

Mais  nous  ne  saurions  accepter,  saus  l'aire  des  réserves  expresses,  le  fait  de 
Jacobtj  (Arch.  flir  Ohrenh.,  2i  avril  I88i),  cité  par  Jayraes,  comme  un  exemple 
d  ostéomyélite  du  temporal  après  une  grossesse.  L'âge  de  la  malade,  Técoule- 
ment  du  pus  par  Toreille.  la  perforation  du  lympan.  la  guérison  après  une 
trépanation  de  Tapophyse  masloïde,  rattachent  cette  observation  à  Hiistoirc  des 
otites,  avec  complications  mastoïdiennes. 

Les  os  du  crâne,  le  plus  souvent  le  siège  de  Tostéomyélite,  sont,  par  ordre  de 
fréquence,  le  frontal  y  le  parlélal,  le  temporal, 

Anatomie  pathologique.  -  L'anatumie  [>athologique  rie  rôstéomyélile 
des  os  du  cr;lne  ne  présente  rien  de  spécial.  La  genèse  des  accidents  a  lieu 
dans  le  diploé,  et,  en  quelques  jours,  en  quelques  heures,  il  se  produit  du  pus  à 
la  surface  externe  et  interne  de  Tos  :  ce  pus  décolle  la  dure-mère  d'une  part, 
le  péri  crû  ne  diantre  part,  et  c*est  un  fait  constant  «fans  Tbisloire  de  rostèo- 
myèlite.  que  la  dure-mère  et  les  méninges  subissent  celle  répercussion  de 
Tabcés  extérieur  à  los. 

Si  les  phénomènes  de  suppuration  ne  sont  pas  suraigus,  l'arachnoïde  devient 
le  siège  dun  travail  adhésif,  qui  limile  la  méoingite,  et  protège  !e  cerveau 
contre  reneépîialile. 

Le  pus  qui  est  au  contact  de  los  est  épais,  verdâlre,  poisseux,  parsemé 
parfois  de  goulteleltes  huileuses.  Vn  examen  bartériologique  de  ce  pus  a 
tlémonlré  a  iM.  Lannelongue  la  présence  du  j<ttrphtj  for  or  eus  au  re  us.  iVesllii  un 
critérium  absolu  de  la  nature  de  l'oslcite  en  présence  de  lacjuello  on  se  trouve. 

L'os,  infiltré  de  pus  et  qui  baigne  tlans  une  nappe  purulente,  se  nécrose;  le 
séquestre,  résultant  de  ce  processus  infeclieux,  présente  deux  aspects:  il  est 
blanc,  comme  lavé,  ]ors([u'ou  Fobserve  peu  de  temps  après  les  accidcnls. 
mais,  lorsque  (pielqucs  jours  se  sont  dèjii  écoulés,  il  devient  noirâtre;  il  est  le 
siège  d'une  série  de  perluis,  consécutifs  h  l'ostéite  raréfiante.  Dans  ces  condi- 
tions, il  exhaie  une  odeur  infecte,  de  nature  cadavérique,  sut  genei^is,  qui  nous 
semble  propre  à  l'ostéomyélite.  Le  pus  est  alors  très  odorant. 

Le  séqueslre  n'a  rien  de  régulier,  ni  comme  forme,  ni  comme  étendue,  et  la 
marche  des  accidents  est  si  rapide,  que  la  séqueslralion  n  est  jamais  faite  au 
moment  de  rintervention,  ou  de  Tautopsie.  Si  le  sillon  qui  sépare  le  mort  du 
vif  n'exisle  pas.  les  contours  irréguliers,  brisés,  du  séqueslre,  tranchent  sur  la 

dicn;  j'accepte  le  tliiiernosUc,  et  fait*  la  tt'ép<infition  (avec  le  ciseati  el  le  maillet),  de  l'apo- 
phyM  masioïde,  CeUe  apophyse  ne  me  semtilc  \ms  ïiialade,  et  ayant  pénétré  dans  les  cel- 
lules miiiîloïdiennes,  je  ne  puis  pas  faire  passer  de  liqyîde  dans  Toreillc  moyenne  el  externe» 
C'csl  alors  que  j'agrandis  mon  incision,  que  je  trouve  une  nécrose  du  temporaï,..;  j'avais 
fait  une  erreur  de  diajïnostie  :il  s'açissaït  d'une  ostéomyélite!  Après  une  enquête  dans  le 
scnice  de  médecine,  en  mVntourant  de  Ions  les  renseignements  précis,  j'apprends  que  la 
prélendue  fièvre  typhoïde  n'a  pas  eu  de  caracltTes  classiques  (irrégularité  de  la  courbe 
ihermique,  absence  d'épisl^xis,  de  diarrhée),  et,  constatation  bien  plus  précieuse  encore, 
persùnne  n'ajamaiê  constaté  d'écoulement  par  l'oreilie. 
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parlic   encore  vivante,    et  permeltenl  ix  lopérateur  d enlever   toute  la  zoaç. 
malade. 

Symptômes.  —  •  Un  malade  se  plaint  de  violente  céphalalgie,  d'abord 
avec  dcî5  iiitcrmitlences  notables  et  augmentant  surtout  vers  le  soir.  La  tête  , 
parait  exlrômement  lourde,  les  yeux  sont  larmoyants  et  pesants,  ils  ont  perdal 
leur  vivacité  ordinaire.  Le  malade  parait  1res  abattu»  il  ne  peut  désigner  esaC' 
Lement  la  partie  de  la  tête  où  il  ressent  la  douleur  ;  quelquefois  il  indique  k 
front,  d'autres  fois  un  des  c6tés  de  la  tête.  On  ne  trouve  ni  dureté,  ni  tumé 
faction,  sur  aucun  point  du  cuir  ehevelu.  Cet  état  dure  ainsi  pendant  queli|uc 
temps,  puis  le  malade  commence  ti  perdre  le  repos,  les  rémissions  deviennec 
plus  courtes  et  moins  complètes,  et  la  douleur  va  en  augmentant.  Pendant  1 
jour  elle  est  supportalïle,  mais  le  soir  elle  devient  intolérable,  et  ne  lui  fienne 
pas  de  pri'udre  une  heure  de  repos,  pendant  les  vingt-quatre  heures.  Les  de 
les  plus  fortes  d  opium  et  des  autres  narcotiques  sont  sans  efficacité.  Le  séjou 
au  lit,  les  bains,  les  lotions  froides,  les  lavements  narcotiques,  les  sangsues  i 
même  la  saignée,  ne  procurent  que  très  peu  de  soulat^ement,  el,  après  que  vo« 
avez  épuisé  toutes  vos  ressources,  vous  trouvez  encore  que  le  malade  éehapp 
à  vos  eïTorts.  Dés  la  première  visite,  d'après  l'état  du  malade,  vous  êtes  porté] 
soupçonner  une  atTeclion  ilu  cerveau  :  vous  employez  te  traitement  iintiphlo 
gistique^  et  son  ineflîcacité  vous  l'ait  douter  de  l'exactitude  de  votre  diagnostic^ 
en  outre,  dans  les  cas  de  cette  es|>èee  (où  l*on  trouve  de  la  sensibilité  dans  le 
téguments,  où  la  douleur  est  bornée  à  un  seul  côlé),  il  y  a  quelquefois  un  ptosii 
partiel  d'une  des  paupières,  ce  qui  jette  l'alarme,  et  fait  croire  parfois  à  uni 
altération  du  cerveau  lui-même,  l^e  ptosis,  ou  la  chute  de  la  paupière  suf 
rieure,  est  un  symptôme  frécjuenldes  maladies  cérébrales;  el  conséquemment^ 
dans  les  congestions  a  la  léte,  dans  les  lièvres,  et  plusieurs  autres  maladies^  oi 
considère  comme  un  signe  fâcheux   la  petitesse  relative  de  Tun  des  deux  yen 
produite  par  une  espèce  de  ptosis.  Dans  ce  cas,  il  y  a  bien  eertainemenl 
espèce  de  paralysie,  mais  elle  n*esl  que  secon*laire  et  ne  dépend  pas  du  cervcaii 
mais  de  la  lésion  des  nerfs  eux-mêmes.  Ainsi  ce  symptôme,  qui  est  en  génér 
peu  cotuiu,  ne  doit  pas  inspirei-  des  craintes  dans  les  cas  donl  nous  parlons  ici3 
Mais  si  cette  atTection  esL  dilTicile  à  recormaïtre,  et  si  Tos  offre  si  rarement  de  1^ 
sensibilité    au   toucticr,  c*est  parce  que  la  maladie  est  fixée  sur  la  surfac 
interne,  et  ne  peut  devenir  maniteste  qu'après  quelque  temps.  En  effet,  cenV 
qu*aprés  huit  ou  dix  jours,  quand  on  a  tenté  des  moyens  divers  sans  pn^squé 
aucun  soulagement,  que  Ton  découvre  la  sensibilité  du  cuir  chevelu,  sur  uo 
point,  à  la  pression  (\).    » 

Tel  est  le  tableau  clinique  que  Graves  consacrait  à  la  périostite  du  crénc,  ci\ 
qui  s'applique,  avec  quelque  vérité»  à  rostéomyélitc  des  os  qui  le  compo-J 
sent.  En  etlet,  le  début  de  la  maladie  est  presque  toujours  brusque.  Rien,  oui 
pres*|ue  rien,  ne  fait  prévoir  aux  personnes  de  l'entourage  du  malade,  ïesaca*] 
dents  qui  vont  suivre,  quand  tout  à  coup  une  céphalalgie  intense  survient.  Le*| 
douleurs  sont  atroces,  lancinantes,  rien  ne  peut  les  calmer.  Comme  dans  la 
syphilis,  la  céphalalgie  redouble  le  soir;  mais  cela  ne  doit  pas  surprendre,  car 
les  douleurs  de  la  syphilis  sont  osseuses,  et  les  douleui-s  osseuses  ont  le  privi' 

(•)  GfUVisH,  Loeo  eitato. 
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lège  de  retloiibler  de  violence  pendant  la  nuit,  A  la  céphalalgie  fait  suite, 
presque  subitement,  une  fièvre  qui  s'élève  souvent  d  emblée  à  59  ou  40  degrés. 
L'èlat  général  devient  alors  grave,  les  épistaxis  surviennent,  les  frissons  se 
répélent  souvent  dans  ta  journée.  Le  malade  a  des  vertiges  ;  indi fièrent  à  ce  qui 
B  se  passe  autour  de  lui,  il  est  plongé  dans  un  état  de  somnolence  et  de  stupeur, 
Parfitis  les  doideiirs  alroces  (iu*il  ressent,  soit  à  la  nuque,  soit  au  sommet  de  la 
lélc,  lui  arrachent  des  cris,  et  l>ientiM  après  il  retombe  dans  un  état  de  siib- 
déliriiim,  caractérisé  surtout  par  des  rêvasseries,  accompagnées  d  agitation  et 
de  paroles  ineoliéretites.  Cet  état  de  somnolence  se  retrouve  dans  presque  toutes 
nos  tibservalions.  Il  en  est  une,  cependant,  où  le  petit  malade  jirésenta  du  vrai 
délire  avec  phénoniénes  d'ataxo-adynamte,  secousses  dans  les  bras  et  les 
jambes,  mouvements  de  carphologîe,  agitation  extrême,  qui  le  poussait  à  sortir 
de  son  lit.  Si  nous  ajoutons,  que  la  langue  est  sérhe,  souvent  saburralc.  que 
lappétitest  nul,  que  les  malades  ont  des  alternatives  ile  diarrhée  et  de  consti- 
pation, que  d'autre  part  le  pouls  est  inégniier,  fréquent,  déjircssible,  que 
souvent  les  poumons  présentent  à  1  anse ul talion  des  rdles  disséminés  dans 
tonte  la  poitrine,  nous  aurons  le  tableau  cl  inique  de  la  fièvre  typhoïde,  ou 
mieux  des  maladies  lyphùiues  vlseplkémitjucs.  Enfin,  pour  compléter  la  ressem- 
blance, les  malades  atteints  d'ostéomyélite  des  os  du  crâne  ne  tardent  pas,  si 
■  une  intervention  active  ne  survient,  à  tomber  dans  le  coma  :  leur  respiration 
devient  stertoreuse;  leurs  pupilles  largement  dilatées  ne  réagissent  plus  à  la 
lumière,  et  la  mort  arrive. 

Voici  les  |)hénomènes  généraux  que  présente  Tostéomyélite  du  cnlne,  phé- 
nomènes dont  le  dévelop[>ement  constitue  à  lui  seul  presque  toute  la  maladie. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  point  de  départ  de  tous  ces  terribles 
accidents  est  loeab   Bien,   ou  presque  rien,  ne  vient  en   révéler  rorigine,  du 
moins  an  début.  La  Jouîeuf  sur  le  crî\uc  csl  tltf}'tti<i\  se  localisant  plus  [»articn- 
B  liérenient  au  sommet,  ou  sur  la  nuque.  La  température  a  déjà  atteint  ol)  degrés, 
"^  et  il  n  y  a  pas  de  traces  de  rougeur.  Trois  on  quatre  jours  peuvent  se  passer 
ainsi;  mais,  après  ce  laps  de  temps,  <juel<pïefois  même  plus  t6t,  surtout  si  Tos 
atteint  est  un  os  supejlicieL  un  gonfiement  [*iUeux  s'étale,  la  peau,  qui  n'avait 
_  pas  changée  d  aspect,  rougit  un  peu,  et  la  fiuctualion  devient  manifeste.  Bientôt 
Bcet  abcès  s'ouvre,  du  pus  fétide  s'en  écoule,  pus  le  |ilus  souvent  mêlé  à  des 
^fcg^litteiettes  huileuses,  et  si  en  ce  moment  <m  enfonce  dans  l'abcès  un  stylel, 
^PoD  soupçonne  que  Tos,  dénudé  dans  une  certaine  éUmdue,  est  nécrosé;  en  un 
H  mot  il  y  a  déjii  un  séquestre.  La  rapidité  avec  laquelle  Tos  se  nécrose,  est 
tellement  remarquable,  que  certains  auteurs  anglais  indiquent  ces  cas  sous  le 

■  nom  de  nécroi?e  aifjuë  du  cn'tnc  (*), 
Cette  maladie  évolue  rapidement  :  huit  jours,  quinze  jours,  un  mois,  telle  est 
sa  durée,  dans  la  [dus  grande  majorité  des  cas.  C'est  donc  luie  maladie  aiguë 
et  qui,  une  fois  déclarée,  ne  peut  plus  être  arrêtée  que  par  une  intervention 

■  active.   En  est-il  toujours  ainsi?  nous  ne  le  pensons  pas.  11  est  fort  probable 

■  qu'il  existe  pour  les  os  plats  et  pour  le  crdne  en  particulier,  de  même  que  pour 

■  les  os  longs,  une  osiéomijélUe  à  récidive  (LannelongueJ,  dont  les  accidents  se 
calment,  pour  reparaître  longtemps  après  {*).   » 

(*)  Pearson,  Britifth  med.  journ.^  mnra  188*. 
(*)  JjiYMES,  Loc,  nt. 
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Complications.  —  Les  complications  générales  qui  apparlicnnenl  à 
rosléomyélile  des  os  longs  peuvent  appararire  dans  le  cours  de  rostéomyèUie 
des  os  (lu  crâne  :  elles  relèvent  de  rinfeclion  de  rorganisme,  et  il  nous  sufïîr;» 
tle  citer  ïa^  pneuntonieii  iiifeclicusps,  les  épaniheinents  pleuratix,  Vemforardik, 
les  embofie^  graisseuses  (dans  le  poumon)»  et  enfin  la  jiyohémie,  à  JaqacUf 
succombent  presque  tous  les  malades  (Lannelongue). 

Les  complications  locales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  :  la  tnéniA*] 
gile,  la  phlébite  des  sinus,  sont  toujours  a  redouter,  dans  le  cours  de  Tosli 
myélite  des  os  du  crâne. 


Dlagnostic^  —  *    L'ostéomyélite  des  os  du  crâne  est  une  nfîeclion  biml 
souvenl  méconnue»  et  bien  des  lois  ce  n'est  qu'à  Famphitliciltre,  ou  sur  la  table 
d'aulopsïc,  qu'il  a  été  possible  de  porter  un  diagnostic  >  (Lannelongue). 

Chez  un  enfant  atteint  d'une  aiTection  aigut^  et  de  phénomènes  typliiques,  oa 
douloureux,  qui  rappellent  plus  ou  moins  la  fièvre  typhoïde,  la  raéningile,  oa 
le  rhumatisme,  il  fmtt  totfjotfvs  songer  à  l\miéomijéHie  el  la  i^cheiTher. 
préceple,  qui   n'a  rien  de  bien   déllni,  nous  a  souvent  éclairé,    lorsque  nou 
avons  fait  de  la  chirurgie  infantile.  ÎSe  négliger  aucun  détail,  savoir  s*il  y  a  eu 
chute,  plaie,  s  attacher  à  tous  les  symptômes  qui  paraissent  contradtcloiresgl 
n'accepb^r  un  tliagnoslic  «|ue  lorsque  totts  les  éléments  cadrent  ensemble,  f**k| 
sont   les  pnnci[>es  t|ui,  observés  dans  res  cas  particuliers,  réservent  au  clint*! 
cien  d'incontestables  succès. 

Est-il  possible  de  conl'ôTidre  celte  atteclion  aiguc,  sidérante,  avec  d'autrf^s] 
localisations  indammatoircs,  du  cAté  tics  os  du  crâne,  comme  Tosléitc  tiîb^r-^ 
culeuse  ou  rostéitc  syphilitique?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

L'ostf^îtp  liibercufeitse  est  de  tous  les  âges;  elle  survient,  le  plus  souvent  cnri 
des  phthisi*pies  avérés  el  eouinrés  de  lésions  :  elle  est  au  premier  chef  imej 
alTeclion  chronique  subaiguf'.  L'abcès  qui  lui  succède  a  une  évolution  leale,] 
el  le  pus  qui  s'écoule  jiar  une  ou  plusieurs  fistules  est  du  pus  easéeux  :  si  vciu«| 
avez  des  doutes,  regardez  le  séquestre,  sa  forme,  sa  mobilité,  puisque  la  luber* 
cuU*se  est  fierforante,  voyezlcs  fongosités  qui  le  recouvrent. 

Beaucoup  de  ces  remarques  s'ap[>!ïquenl  â  l'ostéite  syphilitique.  Sujet  âgé, 
ou  d'un  Age  mftr,  multiplicité  des  lésions  et  des  gommes,  stigmates  syphiliti- 
ques sur  d'autres  parties  du  corps,  marche  essentiellement  chronique  de  l'affec- 
tion, apyrexie  :  tels  sont  les  caractères  grossiers,  qui  permettent  d'évilcr  la 
confusion. 

Le  diagnostic  des  conipHeations  est  parfois  «bfficile.  Chez  le  malade  oïlfurfl 
710US  avojis  réséfjué  avec  sucrés  ie  lemporol^  pour  inie  ostéomyélite,  la  tem^éfu^i 
titre  remonta  à  40  degrés^  trois  jours  après  notre  opération;  la  céphalalgie  etle$\ 
vomisseinents  7^eparurent,  Croyant  à  une  continuations  locale  de  la  ma' 
plaie  opératoire  est  inspectée  soiis  le  chlorofo7*^ne  :  ne  trouvoîtt  pati  In 
des  accidents  y  finnse  la  dure^nère,  f  ouvre  même,  par  mégarde^  le  sinus  h 
téraL  Hien  d* anormal  encore  :  la  plaie  est  refermée,  el  je  reste  très  pef-plexei 
l'issue  de  mon  intervention^  lorsque,  après  U7ie  température  de  41'.5  j«  décoîtVTfi 
un  foyer  ostéomyélitique  au  niveau  du  péroné!  Après  Vincision et  la  trépc 
de  ros,  tout  rentra  dans  tordre. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait^  c  est  que,  en  présence  de  la  persistance  de) 
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fièvre,  dans  le  cours  d'une  ostéomyélite  des  os  du  crâne  et  alors  que  Tétat 
local  n'explique  plus  celle  hyperthermie/il  faudra  rechercher  s'il  n*existc  pas 
une  localisalion  nouvelle  de  l'ostéomyélite. 

Pronostic  et  traitement.       l.e  pronostic  de  celle  affection  est  si  grave, 

que  iVL  le  professe lu^  Lannelongue  a  pu  écrire  :  au  crâne,  rirffection  n\i 
tfautre,<i  terminaisons  (jitane  ntorl  prompLemeni  t^itrvpuue.  Ce  qu'il  explique, 
par  la  répercussion  des  phénomènes  de  l'exlérieiir  du  crâne  à  riiilérieur. 

Jaymcs  donne  l  guérisons  sur  15  observai  ions- 

Pour  arriver  à  diminuer  celle  excessive  moiialité,  deuxcondilions  sont  indis- 
pensa tde  s  : 

i**  Un  dingnoslic  précoce, 

2**  Une  inlervenliou  prompte  et  large. 

Dans  noire  Iravail  sur  la  résection  dans  rosléomyélile,  nous  avons  préconisé 
l'ablation  de  l'os  nécrosé,  pour  évacuer  promptement  le  foyer  purulent  qui 
est  au  contact  de  li\  dure-mérc.  La  résection,  avec  la  gouffc  et  le  matflet,  iïojm  a 
semblé  supérieure  à  la  trépauittion,  (pii^  à  cauise  dit  fiécolletnent  étemlu  de  la 
dure^mère^  ne  permet  tf itère  la  déstnfeclton,  même  après  nn  large  tléhridemeni 
cutané.  Plusieurs  couronnes  de  trépan,  très  rapprochées  les  unes  des  autres, 
créeront  une  plus  large  voie  pour  évacuer  le  pus  4'i>ncrcl;  mais  à  supposer 
que,  par  le  lavage  antiseptique  de  la  plaie  opératoire,  on  soit  arrivé  à  la 
désinfection,  n'a-t-on  pas  à  craindre  que  les  poinls  intermédiaires  aux  rondelles 
de  Irépan,  et  rormés  par  tic  Tris  nécrosé,  iidiltré  d'un  pn^<  offonrnt,  ne  soient 
pour  les  méninges,  un  voisinage  dangereux  cl  ne  deviennent  une  cause  d  in- 
icctionî 

Aussi  nous  concluons,  (pie  la  résectitnt  par  la  *jântje  et  le  maillet  de  toutes  les 
parties  jnalades  est  encore  la  mélhode  de  choix.  Ainsi  est  assurée  Vopéralion 
iotaley  la  déHinfeclion  du  foyer,  la  rnise  à  tabrt  des  romplirations  cérébrales,  et 
leur  poursuite  possilde,  si  elles  cxistcu!  au  moment  de  llnlervenlion,  ou  si  elles 
apparaissent 

Nous  pensons  que  celte  eonduilc  opératoire  pcrmcUra  le  succès  dans  les 
1  ormes  graves  de  rosléomyélile  du  rrAne. 
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^ous  étudierons  la  syphilis  acquise,  et  la  syphilis  héréditaire. 


1'  SYPHILIS  ACQUISE 


Les  manifesta  lions  de  la  syphilis  sont  fréquentes  au  niveau  de  la  voûte  crâ- 
nienne, et  peuvent  siéger  dans  les  parties  molles  ou  dans  les  os. 

1.  Gommes  CUTANEES.  — Les  lésions  cutanées,  les  ^owme*',  s  observent  surtout 
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au  iiivcaii  du  fronlt  où  Ton  voit  apparaUrc  de  pelils  tubercules  plus  ou  moins  * 
saillants.  La  peau  qui  les  recouvre  est  violacée,  finit  m^me  assez  souveûl  por 
s'ulcorer:    mais    géuéralonieiit    la    guéri  son    complète    est    la    règle,    bans 
(Iu<^U[UPs  cas,  cepeiulanl,  rulcéralion  reste  rebelle  à  tout  trnilement;  elle  est 
hérissc'^e   de    granulations  présentant  une  gi'ande   tendance  à  rhémorrhagie.j 
et    peut  durer  l'ort  longtemps  sans  que  le  périoste  soit  atteint,  bien  quonl 
ait  vu  (juelquefois  des  gommes  osseuses  succéder  aux  gorames  des   paKies 
molles. 

IL  TioMMEs  pfciuiosTiQUEs,  ^  Maîs  les  lésions  de  la  peau  et  des  parties  molle 
sont  relativement  rares  et  peu  iniporlanles,   surtout  si   on  les  compare  aut 
lésions  des  o^^  de  la  voùle  du  crâne,  qui  constituent  un  des  chapitres  les  plu4 
intéressants  de  l'histoire  de  la  syphilis  osseuse.  On  peut  les  voir  apparaître  de 
la  période  secondaire,  elles  sont  fréquentes  à  la  période  tertiaire,  et  peuventl 
même  se  montrer  eimimc  manifestaUon  de  la  syphilis  héréditaire. 

Les  manifestations  osseuses  peuvent  se  montrer  dès  le  début  de  In  périmli 
secondaire,  et  on  les  a  vues  prccéde^r  les  accidents  cutanés.  Elles  apparaisses 
15,  20.  r*0,  i'iO  jours  après  îe  déhul  du  chancre,  et  sicgetït  généralement  sul 
(es  parties  antérieures  du  crjîne,  de  préférence  sur  le  frontal-  Mais  elles  peu 
vent  exister  ailleurs,  au  niveau  du  pariétal,  par  exemple,  et  dans  certnins  c« 
c'est  un  traumatisme  qui  a  amené  la  localisation,  en  tel  ou  tel  point ,  de  II 
boîte  crânienne.  Quant  au  siège  exact  de  la  lésion,  il  paraît  être  iiniqnemeol 
au  niveau  du  périoste,  et  les  lésions  hy|>érémiques  du  tissu  osseux  ne  donll 
qu'accessoires  (^), 

A  la  palpation,  on  constate  sur  la  parlie  aiilérieure  du  crâne,   des  prtite^l 
tumeurs  aplaties,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  très  résistanles  ao 
cenlre,  et  présentant  quelquefois  une  consistance  osseuse.  Leur  nombre  estj 
très  varialde;  elles  sont  discrètes  oïi  runlluentes.  Kllessont  le  siège  de  dnuleur 
spontanées,  surtout  violentes  la  nuit,  et  présentant  des  irradiations  mullipIcsJ 
La  pression,  même  très  légère,  atigmente  la  douleur,  et,  dans  certains  cas.  tel 
contact  seul  du  chapeau  est  intolérable. 

Le  pronostic  est  des  plus  bénins,  et  la  guéri  son  spontanée  est  la  règle  au  ' 
bout  de  (î  à  7  semaines,  plus  tôt  même,  si  Ton  institue  le  traitement.  Dans  crrtaiotj 
cas  cependanl,  on  voit  siu'venir  des  symptômes  [dus  graves,  et  Ion  peut  su  [ 
demander,  avec  Jullien,  si  certains  troubles  nerveux  [ïrécoces,  lels  c^ue  sptiiimmA 
t'otwuislons,  dont  A'r/jcw  dtuine  t|uelqucs  exenq^les  dans  sa  thèse,  ne  devraieu!  ' 
pas  être  rattachés  à  une  lésion  ûc  ce  genre. 

IlL  (ioM^rKs  m: s  os  {oslvile  sijpltilitifiiti*  cnhiie}ine).  —  Les  accid^rds  de  l.t 
période  tertiaire  méritent  de  Jious  arrêter  plus  longtemps,  car  ils  ont  moins  de  \ 
tendance  à  la  guérison  que  ceux  de  la  période  secondaire,  et  entraînent  sou- 
vent h  leur  suite  des  troubles  très  graves,  qui  sVxph'quenl  et  par  Tétendue  tle^ 
lésions,  et  par  le  voisinage  des  centres  encéphaliques.  C  est  surtout  dans  U 
seconde  année  de  rafl'ection  sypïiil(ti4[uc  qu'ils  apparaîtraient,  d'après  Sig- 
mund,  mais  on  peut  en  observer  à  une  époque  plus  éloignée,  5,  10,  ^>,  50 et 
40  ans  après.  Le  frontal  est  le  plus  souvent  atteint,  parmi  les  os  de  la  voftte 


(*)  JuLLiEX,  A/a/.  vénérierwcs.  —  Kcenk;.  —  Ciune,  Syphilis  dn  Dict.  A)«c/iam6re.  ^  La.v 

CEREAUX,  S\fphiliê.  —  PoULET,  SoC.  de  Ctlif.,  1884.  —  I^AREOT, 
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crânienne,  mais  il  Test  plus  rarement  que  les  os  du  nez,  de  la  voûte  palatine, 
ou  même  que  les  tibias  ou  les  clavicules. 

Les  gommes  des  os  du  criioe  ne  présenieni  rien  de  bien  spécial,  au  poinl  de 
vue  des  lésions  analoiniqucs,  et,  comme  dans  les  autres  os,  elles  peuvent  appa- 
raître sous  forme  dilTuse  ou  circonscrile;  mais,  par  suile*de  la  parlieipation 
moindre  du  périoste  crânien,  c'est  à  ce  niveau  tpron  peut  observer  le  plus  nef- 
tement  les  bissions  de  l'ostéite  syphilitique,  ainsi  que  Ta  bien  montré  Poulet. 

Les  os  du  crâne  atteints  de 
syphilis  onï  un  aspeci  ver- 
moulu, semblent  avoir  été 
rongés  par  des  insectes  (fig. 
ÎÎI7),  et  ceHaîns  auteurs. 
frappés  de  la  disposition  fes- 
tonnée des  lésions,  l'ont  rap- 
prochée de  Taspect  circiné 
des  lésions  cutanées.  Mais, 
à  côté  de  ces  perles  de  sub- 
stance de  l'os,  on  voit  des 
parties  osseuses  qui  sont  le 
siège  d'une  ostéite  conden- 
sante, de  sorte  que  sur  une 
coupe  on  aperçoit  un  grand 
nomt>re  de  pelils  trous, 
grands  comme  une  tête  d'é- 
pingle, entourés  par  une 
zone  d'ostéite  condensante, 
ce  t[ui  explique  que  les 
crânes  syphilitiques,  bien 
que  percés  li  jour,  soient  plus 
lourds  qu<*  des  crânes  nus. 

En  examinant  de  plus  près 
les  lésions,  on  voit  que  la 
gomme  se  développe  aux 
dépens  de  lo  couche  iniefue 
du  périoïiie.  Elle  est  d'abord 
constituée  par  des  cellules 
rondes  et  fusiformes;  mais 
le  tissu  dont  elle  est  formée 
au  début  devient  iiltis  tord 
ferme  et  lard  ace,  et  sa  struc- 
ture se  rapproche  de  celle  du  tissu  conjonctif  jeune.  Le  bourgeon  gonimeux, 
parti  du  périoste,  s  enfonce  dans  Tos,  à  travers  un  pertuis  étroit,  qui  n'excède 
pas  une  tête  d'épingle,  et  décrit  une  vérilable  hélice.  La  raréfaction  osseuse 
est  uniquement  limitée  au  trajet  du  bourgeon,  tandis  que  les  parois  sont  le 
siège  d'une  ostéite  condensante.  Cette  disposition  du  bourgeon  gommeux  n'a 
rien  de  spécial  aux  os  du  crâne;  mais  ici  l'hélice  qu'ds  décrivent  est  en  sur- 
face, tandis  que  dans  les  autres  os  elle  est  plus  en  hauteur;  de  sorte  que, 
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Fie.  217,  —  Cr^ne  dypliIlf1ir|UG  f>ri>vcnanl  fin  intiste  Lflcniicc 
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suivant  Poulet,  on  peut  comparer  Thélice  des  os  du  crâne  à  un  re&soK 
raonlre^  el  celle  des  autres  os,  à  un  lire-bouchon.  Celle  dispo&tlion  hélico)(la 
est  plus  flirncile  ti  reconnaître,  quand   les  bourgeons  sont  mulliples;  les 
raies  enipicleut  alors  les  unes  sur  les  autres,  dètruisanl  1  os  d'une   façon 
irrégulière  et  ne  faisant  entre  elles  qu'une  mulUlude  de  petites  saillies 
lactiroimes,  qui  t^mcrgent  au  milieu  de  In  perle  de  substance  de  Tos,  et  repr 
sealenl  les  derniers  vestij^^es  do  Tos  ancien.  Uuand  la  lésion  débute  par  le  pcd 
crâne,  elle  s'arr<Me  généralement  au  niveau  de  la  l-able   inleme,   qui  opp 
une  r^^sislance  notable  ;  aus^i  U*s  pcrl'oralians  dans  ce  cas  sont-elles  très  rarei 
et  élroitc^  4|uand  elle  existent  (Voy,  \k  5f>2,  Tubcrciilosr  des  os  *lit  crâne). 

La  gomme,  au  lieu  de  dcbuler  au  niveau  du  pérîcrAne,  peut  se  développ 
à  la  face  exlerna  de  la  dure-mère.    Elle  eheinine  alors  sur  la   périphérie, 
dans  les  cas  où  les  lésions  gommeuses  se  niontrcml,  en  mOme  lernps.  suri 
péricrOne   p\   la  duro-nirre,  ralféraiiôn   de  Tos  est  l>eaucoup  plus  rapide,  et 
quand  les  deux  gommes  se  rencontrent  dans  le  tissu  diploïque,  il  se   pradn 
de  véritables  perforations. 

La  nodosité  gommeuse,  quel  qu'rn  soit  le  siège,  peut  subir  rli verses  olU 
rations.   La  guérison  peut  se  produira  par  résorption  de  la  pelilc   tumeur 
laissant  une  cicatrice  déprimée    au  niveau  du  fronl,  point  où   la  subs^laDc 
osseusi^  a  été  détruit»^.  I*]lle  peut  abr>ulir  à   la  sn|ipuraiion,  amenant  avec  II 
perfora  lion  de  la   peau  une  ulcéra  lion  pi  us  on  moins  profonde,  à  bords  décoUti 
el  une  nécrose  plus  on  moins  étendue  des  os.  Ce  qui  caractérise  celte  nécroieJ 
fVsl  que  le  sécpieslre,  an   liou  d'être  lisse   et  poli  comme  d  ordinaire,  esl  au 
contraire  vermoulu,  (roué,  et  porte  les  traces  des  gommes  qu'il  a  contenues 
Dans  certains  cas,  on  a  vu  la  nécrose  survenir  sans  supuration,  et  sans  tm 
ficalinns  des  téguments.  Dans  le   voisinage  des  parties  malades,  on  constat 
une  jjrolifération  iuu*ement  innanimatou'e,  du   tissu  osseux,   qui  aboutil  h  U 
formation  d'exosloses  plus  ou  moins  saillantes,  et  d'hyperostose,  qui  dona^ 
souvent  aux  os  du  cvùnv  une  é|>aisseur  considérable. 

Ce  qui  carnrtérise  loutes  les  lésions  osseut^e?»,  c'est  «pi'elles  ne  sont  |>8«j 
réparal>les  par  du  tissu  osseux^  et  aux  poinls  où  l'os  a  été  détruit  on  Lrouv< 
une  cicatrice  formée  par  une  masse  blanche  Ire,  compacte,  peu  vasculairc,  quî,1 
par  suite  de  ses  propriélés  rétrai'liîes,  amène  des  dépressicms  plus  ou  moins  , 
accentuées.  Il  existe  cependant  des  exceptions,  et  Kuster  a  signalé  un  ras  o4| 
une  large  perte  de  substance  du  frontal,  de  10  centimètres  de  long  sur  8  de  large, [ 
fut  conddce  par  du  tissu  osseux  préseidant  nue  grande  épaisseur. 

Telles  sont  les  manifestations  inuiiéiliates  de  la  syidiilis  osseuse  du  crâne. ell 
c*esl  à  torl  que  certains  auteurs  ont  voulu  y  rattacher  le  ramollissement  dùioi] 
du  crâne,  et  ont  décrit  une  Ofitéoinalacie  sijfdtilUitiue, 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  les  lésions  des  méninges,  ou  de  l'encépbale,  qiri 
accompagnent  souvent  les  lésions  osseuses,  dont  elles  dérivent  quelqucfcii*. 
mais  qui  peuvent  également  évoluer  indépendamment. 


S3rinptôines*  —  Un  d<\s  plus  imporlants  est  la  douleui\  symplmtie  qmn« 
manque  presque  jamais  et  précède  tous  les  autres.  La  céphalée  est  atroct^ 
augnunde  la  nuiU  de  sorte  (pie  tout  sommeil  est  rendu  impossible*  Ellf  e#l 
souvent  en  rapjiurt  avec  le  siège  exact  de  la  lésion  osseuse,  d'où  sa  fréqueiicc 
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dans  la  région  frontale;  mais^  assez  souvenl»  elle  est  difîuse,  et  ne  peut  nulle- 
ment servir  à  localiser  le  siège  précis  de  la  lésion  osseuse. 

En  m*^nie  Icmps  que  la  céphalée,  on  peut  constater  un  certnin  nombre 
d*autrcs  symptômes,  qui  varient  suivant  qnc  la  lésion  osseuse  a  débuLé  parle 
péricrAne,  ou  au  contraire  par  la  dure-mère.  Dans  le  dernier  cas,  en  même  temps 
que  lîi  céphalée,  on  voit  survenir  des  troubles  nerveux  graves.  11  exislc  des  crises 
épilcpUlornies,  avec  convulsions  plus  accentuées  d  nu  coté,  et  suivies  de 
paralysies,  généralement  ineomplètes,  qui  sont  le  résultat  de  la  compression 
exercée  sur  renrépïiale.  (îravcs  cile  un  cas  de  ce  genre,  où  les  Ironhles  ner- 
veux éUneid  bien  sous  la  dépendance  d  une  lésion  osseuse,  ainsi  que  le 
démontra  l'aulopsie. 

Quand  la  lésion  déhulc  pnr  le  péricrtlnCç  ces  troubles  fcnit  généralemenl 
défaut;  mais  on  constate  alors,  par  la  pnlpation,  la  préscticede  pclilcs  tumeurs 
en  nombre  variable.  Elles  sont  très  dures  an  centre,  et  la  peau  qui  les  recouvre 
est  mobibi  sur  elles,  et  ne  décèle  aucune  uiodiOcalion,  au  uuuns  au  début. 
Plus  lard,  le  centre  de  la  timieur  se  ramollit  et,  sous  rinlluence  du  traite- 
ment, on  peut  la  voir  se  résorlier  cnliéremc?at.  Mais,  menu*  dans  ce  cas,  on 
constate^  après  la  disparition  ilc  la  lumcur,  de  larges  pertes  *le  substance. 
L'os  peut  avoir  été  détruit  dons  une  grande  étendue,  ainsi  que  Morgagni,  Vir- 
chow,  Novesi,  en  signalent  tic  nombreux  exemples,  et  l'on  a  vu  <ip  véritables 
perforations  traversant  l'os  de  part  en  pari.  Le  tissu  rirai  ri  ciel  qui  remplace 
Vos  est  déprimé  et  Ton  remarque  au  niveau  du  point  lésé  un  infundibulum,  en 
entonnoir,  dont  le  centre  est  formé  par  le  tissu  cicatrîcieh  et  dord  la  circon- 
férence est  constituée  pnr  Tos  hyjïcrîroijlué.  E  nbsence  comi>lète  de  réaction, 
du  côté  de  la  peau,  pendant  qu'évoluent  ces  symptômes,  les  a  fait  désigner  par 
Virchow  sous  le  nom  de  m  rie  svrite. 

Au  b*"u  de  se  terminer  par  \îi  résolution,  la  gomme  peut  alioulir  à  ta  suppu- 
ration. La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  lui  devient  adhérente,  clic  rougit  el 
fbiil  par  s'uïcérer,  en  donnant  issue  à  un  pus  floconneux,  grisîVIre,  mal  lié.  L'ul- 
ruration  qui  en  résuKe  pst  pr*ïfonde.  anfractueuse,  n  bords  itécollés.  L'os  esl 
presque  toujours,  dans  ce  cas,  nécrosé,  et  l'on  constate  facilement  Texistence 
d*un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux,  qui  parfois  est  formé  par  un  os 
tout  entier.  La  suppui-alion  établie,  ou  [>cut  la  'voir  durer  fort  longlemps,  des 
mois,  des  années,  lantque  le  séquestre  ne  sera  pasébminé.  Le  malade,  penrlaTil 
ce  temps,  est  exposé  aux  troubles  nerveux  les  plus  graves,  bien  que  dans 
certains  cas  excejitionnels  on  ait  vu  ta  dure-mérc  mise  à  nu  ne  présenter 
aucune  réaction. 

Les  troubles  nerveux  ap])araissent  surtout  quand  la  suppuration  se  produit 
dans  une  gomme  développée  dans  la  dure-mère.  On  constate  alors  des  ver- 
tiges, des  convulsions,  de  rassoupissemenl,  sans  que  rexanien  ilirecl  révèle  la 
cause  des  accidents.  Ce  n*esl  que  |>Ius  lanl,  au  bout  d'un  temps  variatile.  qu'on 
verra  apparaître  une  lumeur  extérieure.  Elle  est  généralement  tluctuante,  el 
souvent  réductibïe  par  la  pression,  ce  qui  augmenle  tes  troubles  cérébraux. 
Elle  donne  issue  à  une  quantité  considéral>b:  de  pus,  nidlement  en  rapporl 
avec  les  dimensions  extérieures  de  Tabcès,  Après  l'ouverture,  on  voit  persister 
des  trajets  Ostideux,  souvent  fort  él  roi ts»  à  travers  lesquels  il  est  qnelquefois 
difficile  d'arriver  jusqu'au  séquestre.  On  comprend  que  les  lésions  des  méninges 
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^t  de  l>nc6phale  soient  fréqiienles  dans  de  telles  circonsUnces,  et  il  est  inutile 
d'insister  longuement  sur  la  gravité  du  proDOstic, 

IV.  ExosTosEs.  —  Il  nous  reste  maintenant  5  étudier   les  symptômes  «|ui 
appartiennent  aux  exostoses  syphilitiques  du  crâne.  Les  exostoses  proprement  , 
dites,  développées  à  la  face  externe  (tig,  218),  consistent  cb  saillies  plu«  oui 
moins  volamineuses,  de  consistance  osseuse,  ce  qui  les  distingue  des  gommes. 

et  n'adhèrent  pas  à  la  peau.  Eli***! 
ne  déterminent  pas  généra leraeitll 
de  douleurs  très  violentes,  et  sonl| 
d*un  pronoslie  bénin. 

Les  exostoses  développées  h  IftJ 
face  interne  (enosloscs)  \{\g^  -'^l 
ou  Ips  exostoses  parencliymalensetl 
(llg-  22(^)  qui  alleignenf  les  deiii] 
tables  de  l'os,  sont  beaucoup  pluni 
graves.  Elles  détermineat  une  dou- 
leur fixe,  h*  clou,  ets  nccompagnrnl] 
de  troubles  nerveux,  crises  éptlepH 
liformes,  jjnralysies  incomplètes.  Exceplionnellemenl  on  a  vu  des  exoslosfsJ 
même  considérabh^s,  ne  déterminer  aucun  trouble  appi'éciahle  :  enfin,  dan^j 
certains  cas,  les  troubles  nerveux  sor»l  moins  nets,  ils  simulent  ceux  d'iîJieJ 
méningite,  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  et  si  une  exostose  superficielle 
vient  pas  donner  réveiL  on  ne  saurnit  les  rapporter  h  une  compression  exercéêl 
par  une  enostose. 

Telsaont  les  symptômes  auxquels  ilonnenl   lieu  les  diverses  manifestâlioQ?  | 
de    la  syphilis  crtlnienne.    Le  diagnostic  ne  présente   généralement  pas  de 
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Fie.  tifi.  —  Exostose  |»arcnrhymnlcafr. 


dinicuHc  (piand  les  lésions  se  développent  dans  le  péricrflne.  Quand  elles 
siègent  à  la  face  interne,  Tapparitiou  de  crises  épileplifornjes  doil  de  suite 
éveiller  l'idée  de  compression,  mais  il  est  souvent  impossible  en  présence  de 
ce  symptùme  de  dire  s'il  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion  uniquemenl 
osseuse  agissant  sur  rencéphale.  ou  s'il  dépend  d'une  lésion  de  l'encéphale 
lui-même. 

Quant  au  pronostic,  il  dépend  essentiellement  du  siège  et  de  Télendue  de* 
lésions,  et  se  trouve  adouci  par  rcfficacité  presque  constante  du  troilem^ol 
spécifique,  qui,  institué  à  temps,  prévient  les  lésions,  et,  plus  tard,  arrête  leur 
évolution. 
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Les  lésions  du  crâne  comptonf.  pnrmi  If^s  plus  fnM[uenles  des  lésions  osseuses 
de  la  syphilis  hérccHiaire  et  exislenl  à  peu  près  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Elles  revotent  deux  formes  :  LLCÉitELiSE  et  ostéopiiyti^l^e. 

•I  La  forme  ulclhkcsi:.  la  plus  eommune,  se  monlre  surtout  sur  ïes  enfants 
très  jeunes.  Le  IVonlal  et  les  pariétaux  sont  les  os  les  plus  souvent  atteints, 
l'oceipilal  1  est  très  raremeuL  Les  lésions  siègent  autour  du  bregnia,  du  côté 
opposé  au  décuLilus,  et  déliutent  plus  souvent  par  la  table  externe  que  par  la 
table  interne.  L'ulcération  est  tantôt  régolicTc^  taillée  comme  à  I  emporte- 
pièce,  tantôt,  au  contraire,  ses  bords  sont  très  déchiquetés  ;  son  étendue  est 
généralement  eu  raison  inverse  de  sa  profondeur,  cl  celles  qui  jierforent  Tos 
dans  tiiute  son  épaisseur  sont  les  plus  étroites.  On  a  sijLij^nalé,  chez  Tenfant,  des 
perforations  d'un  autre  ordre,  qui  débutent  par  la  table  intemei  amènent  un 
amincissement  considérable  de  la  table  externe,  qui  n'est  réellement  perforée 
que  dans  une  très  petite  étendue,  j  millimètre  h  peine.  Ces  lésions  sont  regar- 
dées par  Parrol,  comme  une  manifesta  lion  de  la  syphilis  héréditaire,  mais  la 
plupart  des  auteurs  les  consï<lèrent  comme  absolument  indépendanles.  Pour 
I      Parrot,  les  os  du  crâne  sont  l>eaiicoup  moins  résistants  chez  un  syphilitique 

P héréditaire,  et  la  pression  seule  du  cerv^eau  amènerait  une  usure  de  l*os,  ana- 
logue à  celle  que  produit  ranévrysme.  Ainsi  s'explique  la  frétjuenee  de  ces 
perforations  à  la  partie  postérieure  du  crâne,  au  niveau  de  roecipital,  qui  sup- 

Iiportc  le  poids  du  cerveau,  dans  Icdécubitus  dorsaL  Conlrairement  à  Elssi^sser, 
Parrot  pense  que  ces  lésions  pourraient  être  congénitales,  et  siégeraient  alors 
au  niveau  ilu  bregma. 
La  FOU  ME  osTÉoPUYTigiE  se  rencontre  chez  des  enfants  plus  Agés,  et  ici 
encore  c  est  h  la  table  externe  que  les  lésions  sont  le  plus  accentuées,  bien 
que,   surtout  chez  les  jeunes  enfants,  la  table  interne  puisse  être  atteinte, 

»Les  Qstéopltijtc^  rejïrésentent  des  piatjues  !eti(kufmres^  plus  épai-^ses  au 
centre  qu'à  la  périphérie,  lormécs  par  un  tissu  spongieux,  très  vascnlaire, 
contenant  des  Irabécules  osseuses,  et  s'încrustant  quelquefois  de  sels  cal- 
caires, c|ui  lui  donnent  une  grande  dureté»  Ces  ostéopliytes  ne  se  montrent 
jamais  sur  rorcipilal;  ils  siègent  surtout  au  niveau  du  frontal  et  des  parié- 
H'iâux  et  tVuinent  quatre  saillies  symétriques,  séparées  par  des  sillons,  qui 
donnent  au  cnlne  un  aspect  spécial,  que  Parrot  a  désigné  sous  le  nom  de 

CK.V.NE  NATlFOiniE. 

IEn  même  temps  que  se  produisent  ces  ostéophyteSj  on  peut  voir  des  sutures 
précocf.*;  s'établir  entre  les  dilTérents  os.  Ces  sutures  précoces  n^exîstent  géné- 
ralement fpi'en  certains  points,  mais  quand  eîles  sont  nombreuses,  elles  amè- 
nent une  diminution  considérable  de  la  capacité  crânienne,  qui  s'oppose  au 
complet  développement  du  cerveau,  et  aboutit  souvent  à  l'idiotie  ('). 

Parrol  a  de  plus  remanpu^  dans  certains  cas,  de  véritables  segmentations 
\es  QSj  auxquelles  la  syphilis  ne  serait  peut  être  pas  étrangère. 

(*)  Dans  t:o.s  cas  de  suLurc  [>récoci\  on  scr;i  awLorisè  h  lenLor  l'opération  praltquèe  celle 
[année  par  M.  Lannelonguevja  crttnkclomie  dans  la  mkrocéphalie  (Acnd,  des  sciences,  iîJ90). 
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Ces  lésions  crâniennes  de  la  syphilis  héréditaire  sont  tellement  caracléris- 
liques,  que  la  constatation  seule  de  la  déformation  du  crâne  a  permis  de  diag- 
nostiquer la  syphilis,  à  la  vue  de  certains  crânes  péruviens,  antérieurs  à  l'ar- 
rivée des  Espagnols  dans  le  nouveau  monde. 

Ces  lésions  crâniennes  de  la  syphilis  héréditaire  présentent  une  grande  gra- 
vité, surtout  à  cause  de  robstaclc  qu'elles  mettent  souvent  au  développemenl 
de  l'encéphale.  Heureusement,  le  traitement  les  modifie  sensiblement,  aussi 
doit-il  être  appliqué  rigoureusement,  môme  chez  le  nouveau-né,  auquel  on 
peut  sans  inconvénient,  d'après  Parrot,  faire  prendre  2  grammes  de  liqueur 
de  Van  Swieten  par  jour. 


§  III.  —  TUMEURS  DES  TÉGUMENTS  DES  OS  DU  CRANE, 
DES  MÉNINGES  ET  DU  CERVEAU 

Nous  décrirons  successivement  : 

I.  Les  tumeurs  de  parties  molles  ou  des  téguments  du  crâne  ; 

II.  Les  tumeurs  des  os  du  crâne; 

III.  Les  tumeurs  vasculaires  des  méninges  ; 

IV.  Les  tumeurs  cranio-méningo-cérébrales,  et  cérébrales  proprement  dites. 


I 
TUMEURS  DES  TÉGUMENTS  DU   CRANE 

Tous  les  tissus  ou  les  éléments,  qui  entrent  dans  la  composition  du  cuir 
chevelu,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  tumeurs.  Ces  tumeurs  pourraienl 
être  classées,  suivant  leur  siège,  dans  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire sous-cutanè 
ou  sous-aponévvotique.  Cette  classification  clinique  facilite  la  description  de 
ces  tumeurs.  Il  nous  semble  plus  scientifique  de  les  envisager  d'après  leur 
origine  et  de  les  ranger  en  trois  catégories  : 

Tumeurs  dérivées  du  tissu  conjonctif. 

Tumeurs  provenant  de  l'épithélium. 

Tumeurs  vasculaires. 

Cette  classification,  dont  les  éléments  sont  empruntés  à  Terrier  et  à  Kœnig. 
n'est  cependant  pas  irréprochable,  car  elle  ne  sépare  pas  les  tumeurs  bénignes 
des  tumeurs  maliijnes. 

A.  —  TUMEURS   DÉRIVÉES   DU   TISSU   CONJONCTIF 

a.  HypEirmopiiii:  m:  l\  peau  (éléphantiasis).  —  La  région  occipitale  est 
quelquefois  lo  siège  d'une  sorte  d'hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  pouvant  acquérir  un  volume  énorme. 
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CcUe  aiïoclion  esl  rare;  Bolim»  Al.  Ativert,  Roboti  (<lc  Chouoionl),  Tliirioii. 
[en  ont  rapporté  des  exemples.  Bœckel  lui  donne  le  nom  d'éléphantiasis  tJu 
tCiiir  chevehf. 

RoBEtrr  {tle  (IlitUiinonn.  Ilyportrûiiliic-  ilii  i?iiir  i;lïcv<^îii.  Journal  de  rhivHnjk^  1845.  p>  1*2.*». 

' —  Tiimiijx,  Tiiinnii*  fiiriijt'n'  i'Ik'Z  l.i  IVinnie,  eti*.  Mediro  dth'ttrifii\  I8.Vi,  L  XI^  ji.  100,  — 
BoHSU  Hrun^  ll}[>rrl.  tU'V  Ki»ijrii:inl.  fhtndh.  drt'  pmkt.  t'hh\^  Bd.  I,  S.  ÎMI.  Tiïl»itij;(ji%  ÏH.M.  — 
FoLLiN  <'t  Di  i*LAV,  Traitr.  1.  Ill*  ji.  "KU. —  W.  ÏIeinecke,  .ïîiserî>esrJnvulî;,  Kibromi'v  lîfuidhvrh 

\4cr nïifjfiiu  u.  spa:.  Chtr.  vnn  t'itha  tt,  tîilhuth,  M.  nï..\l>Ui.  11.  H.  JU  S;53.  Krl.iiigfii,  lUlTt. 

[ —  Ti:ni(iER,  Miinuel  tic  palliuUtgie  ot  de  cii(û(|ue^  j*.  *218.  —  Kuii.Nrii,  Traité  do  jiaLliulugie 
chir.  ^ïirrinlc,  1><88,  l.  I,  [i.  172. 

Vunr  K^e^i^^  sa  lésion  initiale  consislcrail,  Linh^t  en  un  mfèine  Ou  tissu  sous- 
\cii(ané  avei;  allôn^-emenl  des  tégumeuls^  [ixnlM  ]iriijrip,iîeincnt  en  une  dt^r/éué- 
\resceucf  élvp/iaîitkjsifttnne  Oe  fa  petiu;  cvliv  hyin^rtruplii*»  s'observe  surlofit 
\ches  ta  femmCj  cl  le  poids  de  hi  chevelure,  les  manipulations  de  îu  frisure  oui 
[été  invoqués  (Kcrnifi^). 

€  La  rualndie  ilébuLe  ordinairement  à  la  région  oeeipilale  par  une  Inniéfaetion 
jdcs  légummls,  ipii  aui^'^mente  graduellenient,  de  manière  h  former  un  espèce 
fie  bonri'fdel  divisr  par  des  [ïlis  transversaux,  se  eonlinnant  inscnsiblenieid  en 
avant  el  laléralemenl  ave<"  ïa  peau  du  cuir  ehevcln.  ri  relondiant  ea  arriére, 
H  comme  nnc  sorte  Je  besace,  sur  la  peau  environnante.  Olle  tumeur  est  molle. 
pâteuse,  elle  est  mobile  et  peut  être  prise  h  pleines  mains.  Elle  est  eompléte- 
ment   indrdente  et   ne   gêne  «jne  par  son  v<dume,  et  par  la  dîlToruiité  rpi/clle 

I  occasionne  *  (Duplay). 
Le  traitement  consiste  h  exciser  transversalement  un  largo  lambeau  <le  la 
tumeur,  el  à  réunir  les  bords  de  la  plaie;  celle  opération,  qui  devint  nécessaire 
dans  les  cas  de  Bobm  et  de  Robert  (de  Chaumont),  nous  semble  supérieure, 
surtout  avec  l'antisepsie,  aux  injections  de  teinture  d'iode,  h  la  compression, 
qui  cependant  a  donné  un  succès  entre  les  mains  de  Thirion. 
K  b.  PiifjnrcTioxs  coRNKcs.  —  Fmnimn^.  -  LieoMi!:s.  —  Ces  tumeurs  ont  été 
"  clécrites  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage;  il  suffil  de  faire  ressortir  les 
particularités  inhérentes  à  bnu*  siège  crânien, 

■  Les  nfïîiOMKs  stmi  très  rares,  <"e[>enilant  Tilmans  a  présenté  au  dix-neuvième 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  tenu  à  lierlin  (séance  du  12  avril 
t8lHJ)  les  pièces  anatomo-physiologiques  d'uu  fibrome  du  cuir  chevelu,  dîlVus, 
qu'il  a  incisé  en  une  seule  séance;  après  l'opération  l'os  était  à  nu  ilaïis  [iresiiue 
toute  rétendue  ilu  crâne;  près  du  front  seulement,  existait  une  petite  couronne 

Idc  clievcux.  Tilmans  fit  des  transplantations  d'épidcrme,  après  avoir  attendu 
que  Tos  dénudé  d'il  granulé,  et,  en  <pielques  semaines,  il  obtint  la  cicatrisatioii 
de  cette  énorme  perte  de  substance. 
Les  VKBiiUEs  du  cuir  chevelu  s'observent  surtout  chez  les  gens  âgés  :  ce  sont 
de  vrais  papillomes,  qui  tantôt  revêtent  la  forme  de  verrues  ntalics  et  saif/annl 
très  fficilement,  tantôt  présentent  a  leur  sui  face  //es  ej-rroi^sances  en  forme  de 
H  corne^  ducs  à  une  hypertrophie  de  l'épithéliura  ;  ces  pa[>iIlomes  sont  parfois  le 
^  point  de  départ  de  tumeurs  volumineuses  (Kœnig,  Yircliow). 

Les  LieoMi^s  sont  pidicidcs  ou  éiait'iî::  le  j>remier  est  rare;  h  (ipome  étalé  s'ob- 
erve  sous  Y  aponévrose  teirtpf  traie  on  ilans  la  réQion  frontale:  dans  ce  dernier 
as,  il  occupe  la  partie  la  plus  élevée  et  externe  de   la  bosse  frontale,  et  la 
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pression  du  chapeau  a  été  incriminée,  comme  favorisant  son  apparition  (lipome 
du  chapeau). 

Lorsqu'il  occupe  la  région  temporale,  le  lipome  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  large  qui,  grâce  à  l'aponévrose  fortement  tendue  qui  la  recouvre, 
est  très  élastique,  et  peut  môme  donner  la  sensation  de  fluctuation  (Kœnig). 


B.  —  TUMEURS  PROVENANT  DE   L'ÉPITHÉLIUM 

1.  Kystes  du  cum  chevelu.  —  Sous  ce  nom,  les  auteurs  classiques  distin- 
guent les  kystes  séreux,  les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  sébacés  ou  loupes. 
Dans  ce  chapitre  nous  n'étudierons  que  les  loupes.  En  voici  les  raisons  : 

Les  kystes  séreux  se  rattachent  pour  la  plupart  à  l'histoire  de  la  méningocèle  : 
le  fait  rapporté  par  Billroth  d'un  kyste  séreux  occupant  l'occiput  d'un  nou- 
vcau-né,  et  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  connexion  avec  les 
os  (qui  n'étaient  ni  perforés  ni  amincis),  reste  toujours  comme  une  exception,  et 
nous  sommes  disposé  à  accepter  l'hypothèse  de  Terrier,  qui  considère  ce  cas 
comme  un  épanchement;  traumatique  de  sérosité,  peut-être  en  rapport  avec  le 
traumatisme  de  l'accouchement. 

Les  kystes  dermoïdes,  étant  liés  à  l'évolution  de  la  paroi  crânienne,  et  présen- 
tant des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  avec  les  os,  rentrent  pour  nous 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  des  os  du  crâne. 

Les  kystes  glandulaires  du  cuir  chtvelu  ou  loupes  sont  produits  par  l'oblité- 
ration du  conduit  excréteur  des  glandes  sébacées,  et  par  l'accumulation  dans 
la  cavité  de  la  glande  du  produit  de  sécrétion.  Sous  l'influence  de  cet  apport 
incessant  de  matériaux  épidermiques,  le  kyste  sébacé  se  développe  et  peut 
acquérir  de  grandes  dimensions.  Rien  de  plus  divers  que  le  volume  de  ces 
kystes,  qui  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  poule. 

Les  dimensions  sont  en  rapport  avec  l'âge  du  kyste,  et  il  est  de  règle,  dans 
les  cas  de  kystes  multiples,  de  rencontrer  de  petites  tumeurs,  à  côté  de  tumeurs 
moyennes  et  de  loupes  volumineuses.  Le  nombre  de  ces  kystes  est  très 
variable  :  nous  en  avons  enlevé  28  sur  une  même  malade.  Il  résulte  de  nos 
observations  que  ces  loupes  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme. 

Toutes  les  questions  relatives  à  l'anatomic  et  à  la  physiologie  pathologique 
de  ces  tumeurs,  à  leurs  transformations,  à  leurs  symptômes  et  à  leur  diagnostic, 
ont  été  étudiées  par  notre  collègue  Broca.  Nous  renvoyons  donc  au  tome  I, 
pjige  605. 

Un  seul  mot  sur  le  traitement.  Avant  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique, 
la  crainte  de  l'érisypèle  arrêtait  les  chirurgiens,  et  ces  tumeurs  étaient 
ouvertes  au  moyen  de  caustiques  (acide  nitrique,  pâte  de  Vienne,  etc.,  etc.). 
Ces  procédés  sont  abandonnés  aujourd'hui,  et  l'énucléation  après  incision,  est 
devenue  la  méthode  courante.  Ne  laisser  dans  la  plaie  aucun  débris  du  sac  est 
une  règle  absolue. 

Dans  les  kystes  non  enflammés,  il  n'existe  pas  d'adhérence,  et,  avec  une 
spatule  ou  une  curette,  il  est  aisé  de  circonscrire  la  tumeur,  de  la  séparer  du 
tissu  cellulaire  lâche  qui  l'entoure,  et  de  l'enlever  sans  l'ouvrir;  une  dissection 
minutieuse  est  nécessaire  dans  les  kystes  adhérents. 
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Un  procédé  rapide  consiste  à  plonger  un  bistouri  à  la  base  de  la  turacûr,  à 
la  transpercer,  et  à  la  diviser  en  Jeux  moiliés  (des  parties  profondes  vers  la 
peau),  qui  sont  successiveoxeul  ériurbî-es;  l'ineonvônient  de  ce  procérlé  est  de 
souiller  le  lit  du  kyste  par  desproduils  de  rétention  et  de  nécessiter  un  lavage 
soigné. 

Dans  les  kystes  volumineux,  il  est  bon  de  rîreonscrire,  dans  deux  incisions 
ellipliiiues,  un  lambeau  de  peau  t]iii  restera  adhérent  au  sac  enlevé  ;  de  celte 
façon,  on  supprime  Tcxcés  de  tégument  qui,  par  suite  de  la  distension  qu'il  a 
subie,  se  froisse,  se  ride  et  laisse  après  la  suture  une  poche.  Il  ne  faut  pas 
ignorer  cependant,  que  cette  peau  qui  paraît  si  hVche  revient  peu  à  peu  sur 
elle-même,  se  rétracle  et  s'alTronle  dérinilivemcnt  bien. 

La  sulure  au  cal*,ail  convient  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  pansement  sera  t^cc/itrÇï/'iju  cfmientif.  Uocchision  par  du  coltodio7iiodo formé 
ou  satolé  suffit  dans  les  cas  de  kystes  isolés,  de  polit  ou  de  moyen  volume, 
c'est-îVdire  perinetlanl  un  alTrontemcnl  exact  de  la  peau,  sans  vide  sous-jacenl. 
Dans  les  conditions  contraires,  un  pansement  antiseptique  compressif  est 
nécessaire;  riodolbrine  a[iplit|ué  a  proximité  des  fosses  nasales  gène  souvent 
les  malades  {>ar  son  odeur,  et  une  de  nos  opérées  ne  put  supporter  que  le 
pansement  au  salol. 

2.  trrrin-:j-ioMA  ou  CANcaoïm:  du  c:uui  ciuncLU.  —  L'épithélioma  primitif  des 
téguments  du  crâne  est  rare,  comparé  h  sa  fréquence  sur  ïa  face;  il  succède  le 
plus  souvent  à  un  papillome  ou  bien  à  une  loupe  qui,  sous  rinnuenee  de  l'irri- 
talion  (dents  du  peii^ne),  se  Irausforme  en  cnncroïde. 

Le  eancroïde  s'oliserve  chez  des  personnes  af/ées,  bien  (]ue  Lossen  en  ait 
rapporté  un  exemple  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

L^ulcération  ne  reste  pas  toujours  limitée  aux  téguments,  et  peut  se  propager 
à  Tos  sous-jacent,  amenant  plus  ou  moins  rapidement  une  perforation  de  la 
paroi  crânienne. 

Le  docteur  Alfred  Ponsson,  agrégé  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  a  ra|)porté 
une  observation  intéressante  d\*pitfiélwina  perforant  du  pariclal  ymiche,  chez 
une  femme  de  soixante  et  onze  ans  (Soc.  de  chir,,  1880);  l'os  était  perforé  dans 
louteson  épaisseur,  mais  la  dure-mère  était  saine  au-dessous  de  la  tumeur  (^). 

Pour  Tanatonu^  pattiologi(iue,  les  syrnpï<>nies,  le  diagnostic,  le  pronostic  de 
CCS  tumeurs,  nous  renvoyons  au  tome  I  de  cet  ouvrage  (Einthélionia,  p.  501). 

feflévnJsmtJs   vrais,    anêvri/smes  arlêrio-veineitXy    anéi'njsmcs    cirsoïdes^  au- 
nes, constituent  la  série  complète  des  tumeurs  vasculaires  et  pulsatiles  des 
légurnents  du  crtlne.  La  circulation  si  riche  de  cette  région,  ses  sources  mul- 
tiples et  ses  anastomoses,  les  chan^^ements  si  complets  quVdle  subit  durant 
la  vie  embryonnaire,  les  traumatismes  enlin,  dont  elle  est  si  souvent  Tobjet, 
■  expliquent  suffisamment  la  fréquence  d<;  ces  affections.  Et,  pour  certains,  les 
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(*)  Il  y  avait  clicz  coUe  miiladc  coexistence  de  cette  tumeur  du  ruir  chevely,  grelTùesurunc 
loupe,  avec  un  èjiittiélimiia  du  sein  ;  elle  guérit  de  rablation  de  ces  deux  Umieurs* 
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quatre  cinquièmes  des  tumeurs  pulsatiles  s'observeraient  à  Textrémité  cépha- 
lique.  L'intérêt  de  leur  étude  a  séduit  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels 
nous  citerons  : 

Ballingall,  Clin,  lectures.  Edimlnirgh,  i829.  —  Carlswell,  Tlic  Lancet,  185C.— Houston, 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1839.  —  Pétrequin,  Acad.  des  se,  i845.  —  Chassaignac,  Tumeurs  deb 
voûte  du  crûne.  Thèse  de  concours,  1848.  —  Robert,  Thèse  de  Paris,  1851.  —  F.-M.  Ver- 
NEUiL,  Thèse  de  Montpellier,  1851.  —  Décès,  Thèse  de  Paris,  1857.  — -  Broca,  Traité  det  tu- 
meurs, t.  II,  p.  551. —  Heixe,  Vierteljafirscfirift  fiir  pract,  Heilkunde,  1869.  — Terrier,  Thèse 
d*agr.  de  Paris,  1872.  —  Rotii,  Angioma  arleriale  racemosum  am  Kopf.  Francfort,  1H75. 
—  Heinecke,  Ilandb.  der  allg.  und  spec.  Chir.  von  Pilha  «.  BillroUi,  Bd.  III,  A.  i,  L.  1,  H. 
II,  S.  22,  bibliogr.  Erlangen,  1873.  —  Rizet,  Gaz,  des  hôp.,  1878.  —  Poinsot,  Bull,  dr  la  Soe. 
de  chir.,  1879.  —  Richelot,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881.  —  De  Sciilttel.-ere,  Thèse  de 
Paris,  1881.  —  Le  Fort,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1"  série,  l.  XVII.  — Du  même,  art  Cir- 
soïdes  (tum.  anévr.)  du  Diclionn.  encycl.  des  se.  méd.,  i^  série,  t.  XXVII.  —  De  Santi,  Des 
tumeurs  anévrysmales  de  la  région  temporale.  Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  et  décembre 
1881.  —  Franz  Koenig,  Traité  pratique  de  chirurgie.  —  Poulet  et  Bousquet,  Traité  de  pa- 
thologie externe,  1885.  —  Terrier,  Hev.  de  chir.,  10  janv.  1890. 


1°   ANÉVRYSMES   ARTÉRIELS 

C'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  qu  on 
voit  se  développer  les  anévrysmes  artériels  proprement  dits  ;  cependant  on 
pourrait  en  observer  de  spontanés,  et  de  Santi  en  a  cité  trois  exemples,  dans 
son  mémoire.  Chute  sur  la  tête,  coup  de  pierre,  coup  de  bâton,  ou  coup  de 
poing,  contusions  multiples,  en  sont  les  causes  les  plus  habituelles.  Autrefois 
la  saignée  de  l'artère  temporale,  aujourd'hui  sortie  de  la  pratique,  en  était 
fréquemment  le  point  de  départ. 

Par  son  réseau  vasculaire  si  étendu,  la  temporale  l'emporte  sur  les  artères 
voisines  ;  aussi  est-elle  le  siège  ordinaire  des  tumeurs  anévrysmales  (Pétrequin, 
Décès,  Malgaignc,  Frestel,  Ravet,  Fisher,   Fonlagnères,   de   Santi  (56  casii. 

Plus  rarement  la  lésion  occupe  la  temporale  profonde  (Orioli,  DupuytnMi. 
Velpeau,  Vidal),  mais  ces  cas  paraissent  douteux  à  de  Santi.  Deslongchamjis  a 
vu  un  anévrysme  de  l'artère  sus-orl)ilairc;  Boyer  et  Laugier,  de  rauriculaire 
postérieure;  Malgaigne,  Servier,  Richelot,  Poulet  et  Rousquet,  de  Tarière 
frontale;  enfin  l'occipitale  n'en  serait  point  exempte  (Gichel,  Willet,  Poinsot, 
Lane,  Lombard,  Cisset,  Olivarès,  Rizzoli). 

Symptômes.  —  Les  anévrysmes  présentent  d'ailleurs  peu  de  particula- 
rités: leur  siège  au  niveau  d'une  cicatrice,  leur  volume  qui  peut  égaler  celui 
d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule  et  même  d'une  orange,  surtout  leur  multiphVilé. 
Cloquct  et  Malgaigne  avaient  dcj»\  insisté  sur  ce  fait;  l'artère  peut  revètirun 
aspect  uniforme,  et  ses  deux  bouts  présentent  souvent  une  dilatation  cylin- 
drique très  marquée. 

Tantôt  la  tumeur  pput  guérir  spontanément,  par  le  dépôt  sur  les  parois  du 
sac,  de  caillots  actifs;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  elle  s'accroît  lentement;  K* 
sac  contracte  des  adhérences  avec  la  peau,  et  l'on  a  pu  observer  sa  rupture, 
généralement  bénigne,  car  la  compression  en  est  facile  (Paletta,  Disant, 
Kœnig). 
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Diagnostic^  —  Les  niilccédnUs,  le  siège  tic  la  tumeur,  ses  Ctirarlrres  au 
laucher  et  h  rausciiUation  en  ren*lronl  le  diagnostic  aisé,  ("epenclfinf  un  ané- 
vrysme  de  la  N:înporâ le  profonde,  dont  les  lialiemeiifs  sont  amoindris  (^X  inas(|iies 
par  rapoiiévn^se  lemporidc,  pourrait  lUre  eirnlVuidii  avec  itn  anéviTsme  de 
i'arbVe  méningée  moyenne,  après  perforation  de  la  boîte  osseujïe,  Mnis  iei  on 
ronslalera,  an  eonlraire,  rabsenre  de  lésions  osseuses  ilerrirre  \a  toiTieuj-,  dont 
le  volume  s'nlïaissera  par  la  rompressîon  de  la  loinporale,  A  rapitroclier  de  ce 
cas,  le  fail  plus  rare  d'un  fongns  de  la  dnre-mére,  que  les  mêmes  remarques 
permettront  facilement  d'écarter;  malgré  la  eonfusion  CDmnuse  en  jiarcil 
(^as  pour  de  Sanli,  par  les  auteurs  tpn  ont  rapporté  des  exem|>irs  il'anévrysnu-s 
de  la  temporale  proronde,  ranévrvsme  artério-veineux  aura  pour  lui  sonsonOle 
eonlinnavec  rcnforcemenl,  et  tbrill  enraelérislitpie.  L'ant^ionie  saccompagnera 
le  plus  souvent  d'un  nawus  neUement  reeonuaissalde  ;  d'ailleurs,  il  n'aura  ni 
souflle,  ni  batiements  aussi  manpu^.  Signalons  enfin  l'crreiu^  dcFretel,  Halb, 
Barbet  le,  M  are  h,  Wilîet,  qui  |U'irenl  pour  un  kyste  un  anévrysme  nrtériel 
sponl^mémenl  oblitéré,  el  dont  les  baltemenls  avaient  disparu. 

Traitement.  —  Diagnostie  aisé,  pronostic,  bénin,  traitement  tacile  aussi 
pour  Broca.  car  ces  tumeurs  sont  siipernciellcs,  d'un  petit  volume,  el  voisines 
d*unc  surface  osseuse,  où  Tcui  peut  les  comprimer.  Cependant  nombreux  sont 
les  moyens  de  guérison  proposés.  Deslongchamps  a  obtenu  un  succès  avec  le 
perclilonire  de  fer,  employé  par  la  méthode  endermique.  Parezî  el  Hizet  se  sont 
ulilement  servis  des  injeclions  coagulantes,  dans  le  sac,  Pélrequin  a  essayé  de 
la  galvano-puiietiire;  Murât  et  Fonlngncres,  de  la  cautérisation  du  sac  avec  la 
pâle  de  Canquoin.  La  suture  entortillée,  pratiquée  sur  deux  épingles  passées  en 
croix  sous  le  tronc  de  Tartércj  a  réussi  dnas  les  mains  de  Fleming  et  de  Mol- 
gaignc.  Mentionnons,  pour  la  déctmseiller,  la  compression  indirecte,  doulou- 
reuse, souvent  dangereuse  cl  presque  toujouis  inefllcaee;  même  observation 
pour  la  ligature  de  la  candiile  prîuiilîve,  malgré  rcxcmple  de  Barrier. 

Bestent  les  mélbodcs  qui  paraissent  les  plus  raliounellcs  :  la  compression 
directe;  la  ligature  de  l'artère,  h  la  manière  d'Anel,  très  prés  de  la  tumeur, 
conseillée  par  Broca,  mais  donl  renicaeité  a  été  mise  en  doute  ;  enlîn  et  surlout 
la  ligature  médiale  à  Iraversla  peau,  vantée  par  kœnig,  et  rincision  du  sac  avec 
ligature  du  tronc.  C C^sl  a  ce  dernier  procédé  qu'on  devra  recourir  le  plus 
souvent. 


i^  ANÉVftVSMES    AaTlhlIO-VEI>'EUX 


Leur  rare  lé  a  élé  mise  sur  le  compte  île  la  di  réel  ion  des  veines  collatérales, 
qui  s'écarteraient  de  leurs  artères,  et  n'en  épouseraient  point  les  nombreuses 
llcxuosités.  Pour  certains  auteurs  cependant,  la  veine  temporale  serait  inlinie- 
nienl  ac  collée  à  Tarière  du  même  nom.  qui  lui  serait  stis-jacenle.  Ou  ni  ipiil 
en  soit,  on  connaît  T»  cas  d'anévrysnie  arlério-veineux  de  rauricubure  [>osté- 
rîeur  rapportés  par  Kœnig,  Laugier  et  Bruca,  et  H  cas  d'anévrj^sme  de  la 
temporale,  dont  7  seulement  doivent  être  sûrement  acceptés  (Bush,  Green, 
Rufz,  Moore,  Uabe  de  MazarelloSj  Lister  et  Czerny). 
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Comme  pour  ranévrysmc  artériel,  c'est  à  un  traumalisme  qu'il  faul  le^j 
rapporter  :  saignée,  plaies  diverses;  applicalion  de  ventouses  scaritîécs  dans' 
un  cas  de  Green, 


Symptômes.  —  G  est  insidieusement,  et  peu  de  temps  après  la  iHhn 
iniliale,  «jue  se  développe  une  Uimeur  d'abord  insignifiante,  puis  bossoléeij 
bleuAIre,  et  raraeuse;  le  palper  révèle  des  pulsations  isochrones  à  celles  di 
pouls,  et  un  frémissement  vibraloire  parfois  intense;  l'auscultalion,  un  bruis 
sèment  et  un  soufllc  continu,  qui  se  propage  dans  les  veines,  et  pouvant  étn 
assez  intense  pour  incommoder  le  malade, 

La  lumeur,  avons-nous  dit,  est  rameuse;  elle  s'accompagne,  en  efTei  dune 
dilatation  1res  étendue  des  veines  voisines;  celles-ci  peuvent  môme  présenlp 
des  bosselures  irrégnlièrcs,  molles  et  fluctuantes»  parfois  aussi  des  battemeoli 
et  im  bruit  de  souffle  afTaibli.  Cette  ectasie  peut  s'étendre  en  superficie,  à  un 
grande  partie  du  cuir  chevelu  et  môme  du  cou.  C'est  ainsi  que  Moore  a  v^ 
deux  grosses  veines  dilatées  accompagner  la  jugulaire  externe,  cl  que»  danslll 
cas  rapporté  par  Bufz,  les  veines  frontales,  ti'és  ilexucuses,  dépassaient 
volume  d'un  petit  doigt. 

Peu  de  symptômes  fonctionnels  accompagnent  ranévrj^sme  arlérîo- veineux; 
rares,  les  étourdissemeuts  et  les  douleurs,  signalés  par  quelques  auteui-s;  plu 
fréquente,  cl  souvent  la  seule,  une  sensalîon  pénible  de  bruissement  due 
Fintensité  du  souffle  et  du  thrill  anévrysmaux. 

La  marclie  habituellement  progressive  et  lente  de  la  tumeur  peut  être  îxiUp 
rompue  par  deux  complications  :  la  rupture  de  Tanévrysme,  non  obsenée, 
Finflammation  de  la  poche»  avec  formation  d'un  abcès  entre  la  peau  et  le 
d'où  rupture,  comme  l'a  vu  Moore. 

Diagnostic.  —  On  peut  facilement  confondre  ranévrjsme  arlério*veîoc 
avec  les  anévrysmes  cirsoïdes  (nobert);  ces  derniers  peuvent  présenter, 
clTet,  des  battements  rhyfbmiques,  le  jibénoméne  du  tbrill,  et  s'accompagner  d| 
dilatations  vasculaires  qui  augmentent  les  chances  d'erreur.   Mais  les  ané 
vrysnies  artério-vcineux   sont   rares,   leur   siège  est  spécial,  et   leur  origini 
traumatique,  tandis  que  les  anévrysmes  cirsoïdes  apparaissent  le  plus  sou^eol 
sans  lé??ion  initiale,   malgré  les  5  faits  qu'lleiuo  a  relevés  sur   ih  cas  d'ané 
vrysmcs  cirsoïdes.  Dans  ces  derniers,  la  peau  est  altérée,  tantôt  siioplctiiciil 
colorée,  rose,  rouge,  tantôt  altérée  plus  profondément,  rugueuse,  pigmenté 
difficile  à  plisser;  la  douleur  est  plus  fréquente  cl  plus  vive;  les  lésions  dr 
vaisseaux  voisins  plus  étendues  en  surface   et  en  profondeur,  et  leur  volum«1 
plus  considérable.  Ce  dernier  signe  n'aurait  pas  grande  valeur  pour  Terrier;! 
cet  auteur  insiste  surtout  sur  un  fait  indiqué  par  Follin;  au  centre  des  ané- 
vrysmes artério-vêiueux,   la   compression  d'un  point  limité  éteint   tout  bruit  1 
morbide. 

L*anévrysme   artériel   avec  sa    tumeur  arrontlie,   limitée,  élastique  et  8on  ^ 
souffle  léger,  intermittent,  sera  sûrement  reconnu. 

Traitement.  —  Le   traitement  le    plus  efficace  de  l'anévrj-sme  arlcno' 
veineux  sera  l'extirpation^  après  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  j 
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(Lofort,  Czemy).  On  préforera  ceLLe  méthode  à  la  compression  souvent  ineffl- 
cace,  à  Ja  ligature  du  tronc  et  de  ses  branches,  proposée  par  FoUin  et 
Bérard,  et  à  llncision  de  Stromeyer, 


3*  A\^VBYSMES   CIRSOÏDES 

Désignés  aussi  sous  le  nom  de  varices  artérielles  ou  û'anQÎoma  rncemostim, 

les  anévrysmes  ciî*soïdes  ont  donné   lieu  h  de  noml>reux  travaux.  Rappelons 

'  les  noms  de  Vircliow,   lleine,   Broca,  rarliiie  du   professeur  Lefort  dans  le 

fBiciwnnmre  eticyclopédique,  et  ia  remarquable  thèse  d  agrégation  de  M,  Terrier. 

Anatoinie  et  physiologie  pathologique.  —  Linlluence  du  Irauma- 

lisine  dans  la  production  de  ces  tumeurs  a  élé  fort  disculée;  tanl6l  il  créi^rail 

ranévrysme  de  toutes   pièces,   et  de  là  les  di  vergence  s  abondent  :  Vircliow 

invoque  un  processus  irrilalif^  avec  néoplasie  dilTuse  du  (issu  eonjonclif  des 

parois  artérielles;  Covvfoot  nijiporLe  la  lésion  ii  une  périartérite  avec  oblilcra- 

lion  des  vasa-vasorum ;  liiHroth,  ù  une  paralysie  vaso-motrice;  Heine   enfin, 

à  une  cctasic  des  artères  du  tissu  cicatriciel,  très  riche  en  vaisseaux.  Tan  loi, 

I  c*l  c'est  Topinion  de  Broca,  le  Ira  uni  a  aiuTiil  seulement  pour  elîet  de  hâler  le 

1  développement,   l'éclosion,   pourrait-on   dire,  d'un  nœvus   inaperçu  pendant 

iren fanée.  La  fréquence  de  ce  nœvus  primitif,  1res  grande  pour  Broca,  a  élé 

'contestée  par  Gosselin.  Cependant  il  n'est  pas  douteux  que  îa  grossesse,  les 

^couches,  les  aiïeclions  du  cœur,  les  émotions,  les  eiïorts,  les  traumatismes, 

l'aient  une  influence  fâcheuse  sur  raccroissement  des  n(evi. 

Ce  fait  nous  fournit  un  Irait  d^union,  entre  les  anévrysmes  cirsoïdes  pure- 
menl  traumaliques,  et  les  anévrysmes  cirsoïdrs  congénitaux.  Ceux-ci  sont  très 
fréquents;  on  a  invoqué  en  leur  faveur  leur  prédilection  pour  les  régions 
fronto-nasalc  et  auriculo-tcm|)orale;  Heine  nous  montre  en  elTet  que  sur  48  cas, 
12  fois  la  lumeur  siégeait  a  Foreille,  12  fois  a  la  région  temporale,  12  fois  h  la 
région  frontale,  6  fois  à  la  région  pariétale  et  4  fois  à  la  région  occipitale. 
Cette  sélection  pour  des  régions  essenliellement  embryonnaires  avait  été 
remarquée  par  Virchow,  qui,  le  premier  [Aiujktnm  /murak  flic  Krankaflen 
^^Ce^chiViilsie,  i8(î7),  a  insisté  sur  celle  particularité.  Heine  a  repris  cette  idée 
^ et  l'a  développée  :  les  anévrysmes  cirsoïdcs  résulteraient  de  la  dilatation  des 
artères  avoisinant  les  fentes  brancliiafes.  On  sait  qu*à  la  parlie  antérieure  de 
IVxtrémité  cépludiquc  de  rembryon  on  trouve  de  haut  en  bas  le  bourgeon 
fronlo-nasal  et  les  arcs  branchiaux,  dont  le  premier  ou  arc  facial  donne  le  car- 
tilage de  Meckel;  le  deuxième,  les  osselets  de  Touïe  ellestyfhyal  ;  le  troisième, 
la  grande  corne  de  l'as  hyoïde,  et  le  dernier  le  larynx»  Entre  le  bourgeon 
fronto-nasal  et  le  premier  nrc,  se  trouve  une  cavilé  qui  deviendra  la  bouche, 
entre  les  autres  arcs,  les  fentes  branchinlcs.  Vers  la  (in  du  deuxième  mois,  ces 
fentes  s'oblitèri^nt,  sauf  la  première»  dnns  sa  parlie  postérieure  qui  formera 

»  Foreille  externe  et  moyenne.  Au  niveau  de  cctlc  soudure  se  ferait  aussi  la 
fusion  des  ramiiications  vaseulaires  nombreuses  des  arcs,  d'où  production  d'un 
véritable  lacis  vasculaire,  prédominant  soit  à  la  région  frontale  (proximité  du 
bourgeon  frontal),  soil  ^i  la  région  pariétale  (exlrémilé  de  la  première  fente 
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branchiale).  On  aurait  donc  affaire  à  une  exagération  persistante  de  la  vascu- 
larisation  excessive,  qui  accompagne  le  développement  des  arcs,  et  disparaît 
d'ordinaire,  après  la  réunion  des  fentes  branchiales,  ainsi  que  paraissent  \e 
confirmer  les  faits  de  Lée  et  de  Dupuytren. 

Des  causes  secondaires  viendraient  aussi  apporter  leur  concours.  Heine 
voit  un  afflux  plus  direct  du  sang  dans  les  vaisseaux  ainsi  transformés. 
Robert,  Robin,  Verncuil,  ont  cherché  une  explication  dans  la  structure 
spéciale  des  artères  du  crâne,  et  Gimbert  (thèse  de  Paris,  1866)  a  démontré 
que  ces  artères  possèdent  une  tunique  musculaire  plus  considérable  ;  si  elle 
est  altérée  par  des  lésions  chroniques  diverses  ou  vaso-motrices,  Tarière  se 
laisse  distendre. 

Et,  en  efl'ct,  on  a  trouvé  des  lésions  manifestes  de  la  tunique  moyenne,  tantôt 
hypertrophiée,  tantôt  et  plus  souvent  atrophiée,  remplacée  par  un  tissu  con- 
jonctif  abondant.  Cette  altération  vasculaire  serait  primitive  pour  Terrier  et 
Malassez  {Revue  de  c/iir.,  janvier  1890),  due  soit  au  traumatisme,  soit  à  un  vice 
de  nutrition,  intoxication  saturnine  dans  le  cas  de  ces  auteurs. 

La  tumeur  anévrysmale  elle-même  est  formée  par  la  dilatation  des  veines, 
veinules  et  capillaires  veineux,  avec  participation  des  capillaires  proprement 
dits;  il  n'existerait  donc  pas  de  néoformation  vasculaire  dans  le  sens  strict  du 
mot,  ou  cette  néoformation  serait  accessoire  (Malassez). 

Symptômes.  —  Les  conditions  étiologiques  que  nous  avons  vues  plus  haut 
indiquent  le  début  le  plus  habituel  de  Tanévrysme  cirsoïde.  Souvent  les 
malades,  dans  leurs  dix  premières  années,  ont  subi  un  traumatisme  sans  suites 
appa  rentes,  et  c'est  vers  l'âge  de  dix-neuf  à  vingt  ans  qu'ils  s'aperçoivent  de  leur 
mal.  A  la  région  temporale  ou  frontale  apparaît  un  soulèvement  de  la  peau, 
avec  une  tache  violacée,  soulèvement  qui  va  bientôt  jusqu'à  la  tumeur. 
Parfois  nettement  circonscrite,  et  nii^mc  à  contours  apparents,  le  i>lus  souvent 
difi'use,  sans  arôte  limitante,  cette  tumeur  ofl're  une  surface  tourmentée, 
inégale,  bosselée,  soulevée  çà  et  là  par  des  cordes  saillantes  et  flexueuscîi, 
que  l'on  peut  rapprocher  des  paquets  variqueux.  A  la  circonférence,  ces  flexuo- 
sités  s'isolent,  deviennent  plus  distinctes,  leurs  replis  se  dégagent  les  un> 
des  autres,  et  constituent  autant  de  troncs  vasculaires,  qui  s'éloignent  en 
divergeant.  Au  centre,  au  contraire,  ces  anses  se  confondent  pour  constituer 
une  vraie  tumeur. 

A  son  niveau,  la  peau  peut  être  normale,  mais  sa  couleur  ordinaire  est  rou- 
geûtre  ou  bleu  foncé,  véritable  «  état  nœvoïde  »,  dû  soit  au  nanus  primitif, 
origine  du  mal,  soit  au  développement  des  vaisseaux  sous-jacents.  Cette  altéra- 
tion n'est  pas  la  seule;  elle  peut  s'étendre  à  la  texture  même  de  la  peau, 
amincie  par  places,  mais  surtout  épaissie,  hypertrophiée,  rugueuse,  difficile  à 
plisser. 

Au  toucher,  une  sensation  de  mollesse  très  nette,  mais  sans  homogénéité;  la 
consistance  de  la  tumeur  est  aussi  peu  uniforme  que  sa  surface,  et,  si  on  essaie 
de  prendre  la  masse  entre  les  deux  doigts,  on  pourra  sentir  de  nombreux 
vaisseaux  accolés  et,  suivant  l'expression  consacrée,  donnant  l'illusion  d'un 
paquet  de  ficelles,  ou  d'intestin  de  poulet. 

Une  pression  continue  sur  la  tumeur  permettra  d'en  diminuer  le  volume. 
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'mais  celtt"  réducLibîlité  ne  sera  le  plus  souvent  qur  partielle;  trop  de  vais- 
seaux alimentent  la  masse,  pour  rjiron  puisse  les  tihlilérer  tous  enicocemenL 
La  pression  pourra  piuler  non  plus  sur  la  lumeur,  uuiis  sur  les  ^n-os  vais- 
seaux de  la  région;  appli(]ut»e  sur  la  earoUde,  ouïes  grosses  ai-lères  afTérentes, 
elle  provofpiera  l'alTaissenimt  de  ranévrysme;  applitpiee  sur  les  veines,  elle  en 
au^meuterà  au  coidraire  r^wlunK'sreute, 

Les  doigts  enlin  pourront  jicrcevoir  des  baUemcnts  isochrones  à  ceux  du 
pouls,  avec  un  v<^ritat>!e  soulèvement,  perceptible  aussi  ù  la  vue,  cl  parfois 
un  frrmisseinenl,  plus  accuse  à  rauscuHnlion. 

Si  Ion  applique  le  stelboseope  sur  1a  tutnrMU%  im  constalera  l'exislence  d'un 

frémissement  constant,  coniiuu,  vibranl,  Ir  ihrfll  mttrttitrr  tïc  Hunier,  avec  rcn- 

forccmeiits  sysloli([tios,  ai'ciunpagnc  d'un  bi'uit  lie  n>ucL  on  rfuti  biMirtloinU'- 

menl  spi'cial.  Au  lluiil  se  joint  ujj  soulllej  |ïcirfois  lutennilleul,  orduuurement 

conlînu  avec  redoublemenls  rhytlinuques,  que  \n  pression  du  slélhoscope  peul 

[légèrement  moditier.  Ces  jïhènomcnes  nmrbidns  se  jirrqnigent  dnns  les  vais- 

[seaux  euvii'ounanls,  ci  ou  les  a  [uïrCois  suivis  jusqu'à  la  caroLide,  dont  la  coin- 

[pression  peut  aussi  réagir  sur  eux. 

Lelenneur  et  Coyne  ont  signalé  une  byperthermie  loeale,os(*illanttle  quelques 
liémes  a  1  degré,  et,  dans  un  cas  âc   Léon  Labbé,  le  côlc  malade  élail  a 
fS7",tî,  le  côlé  saiu  à  Tili^^H. 

Si  le  murmure  constant  et  le  sounic  ani'*vrysmal  sont  trop  intenses,  ils  pcu- 
lyenl  élre  jïerciis  par  le  malade,  et  rineoninu^ïder  soit  pendant  îe  sonnncil.  soit 
ipendnnt  les  etrorls  (pu  les  exagéreul.  11  peul  exister  aussi  des  Ijounlonuc- 
|menls,  des  verliges,  des  éblouissrmenls,  delà  ccpbnlée  el  parfois  des  douleurs 
I  névralgiques  tenaces. 

La  pubcjlé,  les  règles,  î:i  grossesse Jes  <'lVi>rls,  ralîmeulaliun  même  (riibson, 

Deccs),  exercent  une  inHuence  incnuteslabb*  sur  la  marebe  de  ranévrysme 

Icirsoide.  Sous  rinfliu^ace  d  niie  hygiène  [)aliente  el  bien  comprise,  !a  lumeur 

peul    irsl^r    statiinnuiire    ((a';^^vf\u■t);    (]l(H|net,    Chevalier,     Dettes,    (iibsou, 

Krakôwitzer,  oui  même  raj)jRu1c  (k-sc;is  Ar  guérison  sponlanée.  Mais  le  plus 

[souvent  à  la  suite  frexccs,  ou  d'unc^  viobnice  quelconque,  j)arrois  sans  cause 

aucune,  rauéviysme  grossil  lenlenieiit,  et  gagJie  les  parties  environnantes.  On 

l'a  vu  atteindre   la  pbis   grande  partie  du  cufr  chevelu,  les  artères  tlu  cOlé 

opposé,  et  même  la  carotide  ibrlemenl  dilatée  (L.  Labbé).  Bureau   cl  Lefort 

ont  cité  un  fail  de    généralisalion   a  toules    les   artères  du   corps,   vérilable 

I  il  ta  Ut  éxr:-  (tnév  rt/ii  t/m  le , 

Sous  riniluence  de  cette  augmentation  continue,  les  téguments^  tiraillés 
tre  mesure,  sVidlammenl, adhérent  et  s'ulcèrent  rapidement,  avec  |)]"otiuetion 
iénioiThagies,  graves  par  leur  fréquence.  La  l>oUe  crAuienue  t*lle-uu-^me 
I  n'est  pas  à  l'abri  de  complications;  les  artères  peuvent  se  creuser  de  véritables 
gouttières  osseuses;  Guérin  a  vu  un  aplatissement  des  aspérités  occipitab*s, 
Bobert,  Desprès,  el  nous-méuie,  une  érosion  profonde  du  frontal;  liruns, 
K  Lefort  et  Bureau  otit  signalé  des  lésions  identiijues,  mais  le  fait  le  jdus 
H  remarquable  est  celui  du  malade  de  Clemtd,  rapporté  par  F.-M.  Verneuil 
H  (de  Mout[)etlier),  dans  sa  thèse  inaugurale,  où  le  crilne  présentait  une  doultte 
~  ouverinrc,  [kw  laquelle  le  sang  infiltré  put  comprimer  le  cerveau,  el  tuer  le 
malade. 
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Ces  complications,  et  la  marche  ordinaîremeiii  progressive  de  la  maladicd 
en  rendent  le  pronostic  assez  grave. 

Diagnostic. —  Userait  difficile  de  confondre  les  anévrysmcs  cirsoïdes  ave 
la  tumeur  arrondie,  élastique  et  nettement  limitée  de  Tanévrysme  artériel,  <>ù  1 
llirill  fait  toujours  défaut.  L'eneé|ihaIocèle  n  a  pas  de  varieosil^*s,  son  conloarc 
plus  accusé,  et  in  compression  des  deux  cnrotides  est  nécessaire  pour  en  am'^H 
les  battements  (Gosselin).  Les  lumcui^spulsatiles  malignes  sont  1res  peu  réduc- 
tibles, et  sans  dilalation  des  vaisseaux  voisins.  Les  angiomes  sont  souvent  U 
point  de  départ  de  ranévrysme   eirsoïde  ;  il  est  donc  difficile  de  les  sépar 
nettement;  cependant  Texpansion,  le  souffle,  le  thrill  présentent  en  gét 
dans  ranévrysme  eii^oïde  une  intensité  beaucoup  plus  grande»  Nous  arc 
déjà  insisté  à  propos  de  lanévrysme  artério-veineux  sur  les  moyens  d'éWl 
toute  confusion,  en  reconnaissant  aussi  la  difficulté  que  présente  souvent  « 
diagnostic. 

Traitement.  —  Mullipîes  sont  les  méU iodes  employées  pour  arriver  à  la  rtin 
des  anévrysmes  cirsoïdes.  Une  classification  est  ici  nécessaire,  et  nous  ne  sau 
rions  mieux  faire  que  de  l'emprunter  à  la  thèse  d'agrégation  de  Terrier,  tiou 
réserviintde  discuter  ensuite  la  voleur  el  rojïporl  unité  des  procédés  réeUemen 
eHi  races. 

La    temporisation  et  labstenlion  ne  peuvent  s*explîquer  qu'aux   pério 
extrêmes  de  Févolutioii  des  anévrysmes  cirsoïdtïs,  lorsque  leur  voluni-       ' 
con!5idérable  et  stalionnaire,  lorsque,  surtout,  par  leur  trop  grand  d«  , 

ment,  ils  dépassent  les  limites  dcrinter%Tulion  chirurgicale  (Kallopc,  DubrruiJ, 
Gensoul)*  ^U 

La  compression  est  un  mauvais  Iraitemcnl,  inefllcace, —  Bonnet  (de  Lyon)  V^M 
conliuuéf^  pendant  un  an  sans  résultats,  —  douloureuse  et  périlleuse.  Elle  semble. 
en  elTct,  favoriser  les  lésions  osseuses  dans  la  profondeur,  et  le  loalmk  *llj 
Clemot  Tavait  longlenips  sup[>ortée. 

On  peut  ranger  sous  quatre  chefs  b^s  véritables  méthodes  Cïiralîvcs  (Terricrli 

a.  Procédés  Huppriinaat  la  circulution  dans  l' anévri/snie   cirsoïdej    portmà 
8Uï*  le  iront:  principal,    Ids  troncs  sticondaires  ou  les  rameaux.   —    La  liga^ 
turc   du    tronc  brachio-céidialiqiie  a  été  pratitpiéc   une   fois  et   avec   suco 
(Pei.xotto)  ï  celle  de  la  carotide  j^rimitivc  41   fois,  dont    7   guérisons,  i\  réci 
dives,  5  morts  et  23  cas  slationnaires;  à  neuf  reprises»  on  a  lié  siundtanémeal 
les  Arux   carotides  primitives;    il  y  eut  seulement  deux  morts,  mais   ausîJ 
r*   amélitu'ations,    dont    1    seule  guérison    comjilcte  (lîunger)-     La   murlalilt 
immédiate    serait    pour  Wyetli  de  ôO  pour  100  dans  cette  opération.  Moi 
recomniaiidaldc  encore  est  la  ligature  di^   la  carolidc  oxlernc,   ellr  ^loit 
elï'ct,  01  rr  double  (Ijurus),  cl  sacriunpagnc  souvent   d'hémorrbagies   ^econ 
daires  redoutables.  Il  existe  t!l  ras  de  ligature  ou  d  oblitération  des  branches 
alTéreulcs,  sur  lestjuels  5  guérisons  seulement,  que  Gosselin  considère  même 
conunc  prt»blémat!ques. 

b.  Provédé-s  délrnisant  la  Imneur,  —  La  cautérisation  avec  le  nilmte' 
d*arn^ent,  le  chlorure  de  zinc,  le  cautère  actuel,  Tanse  gal\aini|Uè  o  été 
employée.  Fauvel  a  essayé  récrasement  linéaire,  d'autres   la  ligature  de  ia 
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tumour  soil  en  niasse,  soit  par  parties,  au  moyen  tic  la  suture  entorlîlléc  sur 
des  epînf(les  en  X- 

L'extirpatiou,  avec  ou  sans  ligakires  prL'alables,  est  un  procédé  vraiment 
chirurgical.  Déjà  dans  sa  IhèseT  Decés  en  rapporte  12  cas,  tous  suivis  de  gué- 
rîson,  cl  ces  succès  se  sont  multipliés  aujourdluti:  les  buUelins  de  la  Société 
de  ehïriiry:ie  sont  fertiles  en  parçîllcs  interventions;  Terrier  rap|mrle  deux 
nouvelles  guérisons  par  cette  niéthode.  1:111e  n'est  mathenreu sèment  pas  tou- 
jours applicable,  et  si  les  moyens  dliémoslase  que  nous  possédons  aujourd'hui 
peuvent  nous  rendre  maîtres  des  liéniorrluii*"ies,  que  redoîilaieut  fiiïéniot  et 
Musst\y,  les  limites  de  la  tumeur  obli^j^eraicntparrois  h  des  pertes  de  substance 
trop  étendues. 

e,  Proeéiîes  amenant  la  toaffulatîon  du  sang,  —  Léleclro-punclure  compte 
quelques  succès,  mais  les  héniorrfiaf^^ies  ne  sont  pas  rares  a  la  suite  de 
rinflammafion  du  sac.  Le  selon,  rincision  avec  compression  immédiate  ont 
été  em[tloyés.  Broca,  étendant  au  cuir  chevelu  et  aux  anévrysraes  cirsoïdes  le 
procédé  île  Tlitcrry  pour  la  cure  des  varices,  a  obtenu  quelques  succès,  avec 
.  des  applications  extérieures  de  perclilorure  de  fer  sur  la  tumeur.  Mais  il  a 
surtout  vanté  les  injections  de  ce  même  ti(|uide,  dans  l'intérieur  du  sac. 

On  devra  se  servir  ile  perchlorure  à  15  ou  20  degrés  et  même  au-dessous, 
s'assurer  que  la  canule  est  bien  dans  le  sac  ou  dans  un  vaisseau,  en  conslalanl 
la  liberté  relative  de  la  canule  et  le  retour  du  sang  dans  la  seringue;  on  évitera 
ainsi. aidant  (|ue  faire  se  peul^  l'injection  du  li<juide  dans  le  tissu  cellulaire.  On 
arrêtera  par  la  compression  la  circulation  dans  la  tumeur  pendant  une  flizainc 
de  minutes,  et  Ton  injectera  5  ou  i  gouttes  seulement.  La  canule  scia  laissée 
en  place  après  l'opération  pendant  quelques  minutes,  durant  lesquelles  on 
malaxera  <ïouccment  la  tumeur.  Ces  injections  pourront  être  répétées  tous  les 
dix  ou  quinze  jours. 

Elles  sont  habituellement  suivies  d'un  léger  gonOemcnt,  et  d'une  douleur 
assez  vive,  <]ui  disparaît  au  bord  de  cinq  ou  six  heures. 

Mais  parfois  des  ctuoplications  peuvent  survenir;  on  a  signalé  (|uelques 
embolies,  et  surtout  des  phénomènes  inflammatoires,  avec  abcès,  ulcérations, 
hémorrhagies.  L.  Labbé  a  même  rapporté  un  cas  d'infecLion  purulente.  Enfin 
et  surbïut,  le  procédé  reste  sans  etl'etj  malgré  sa  répétition. 

d.  Procédés  mixies,  —  Déjà  conseillés  par  Malgru'gne  et  les  auteurs  du 
Coaipendium,  ils  comprennent  deux  actions  distinctes  :  a.  lier  d'almrd  le  tronc 
priucipid  cl  les  vaisseaux  alïércnls  (la  carotide  primitive  de  pi'éféience  à  la 
carotide  externe),  pour  diminuer  rafOux  sanguin;  b.  compléter  ensuite  rinler- 
veulion,  soit  par  les  injections  coagulantes,  soit  par  Texcision, 

Si  nous  passons  en  revue  toutes  ces  méthodes,  nous  constaterons,  avec 
Terrier  et  Lelbrt,  que  celles  du  premier  groiq>e  sont  à  rejeter;  tous  les  pro- 
cédés pour  arrêter  le  courant  sanguin  sont  inefficaces,  et  Ton  doit  agir  sur  la 
tumeur  et  non  sur  ses  branches  airérentes.  Les  divers  procédés  de  destruction 
sont  bojis  ;  les  iTijccttons  île  perchlorure  de  fer,  abandonnées  par  certains, 
trouvent  leurs  indicatious  précises  dans  le  volume  de  la  tumeur.  Aujourd'hui, 
avec  1  antisepsie  qui  supprime  les  chances  d'infection  et  diminue  les  cas 
d'hémorrhagies  secondaires^avec  les  nouvelles  méthodes  d'hémostase,  ta  fVjrci- 
pressure  et  la  bande  élastique,  Texcision  est  la  méthode  de  choix,  dans  la 
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grande  majorité  des  cas.  Pour  le  professeur  Lefort,  si  rélémenl  tumeur 
remporte  sur  l'élément  vasculaire  périphérique,  l'extirpation  s'impose;  daas  le 
cas  contraire,  on  doit  recourir  aux  injections  de  perchlorure  de  fer;  c'est  aussi 
à  ces  dernières  qu'il  faudra  confier  la  guérison  des  anévrysmes  cirsoïdcs 
trop  étendus  où,  suivant  une  heureuse  cxpressiea,  on  devrait  scalper  le  malade 
pour  espérer  le  succès. 


i'»  ANGIOMES 

Les  angiomes  sont  moins  fréquents  au  crâne  qu'à  la  face.  Un  trauma- 
tisme, contusion,  éclat  de  capsule  (Porta),  coup  de  pierre,  etc.,  peuvent 
leur  donner  naissance;  le  plus  souvent  ils  sont  congénitaux.  Dans  ce  cas, 
leur  siège  présente  une  prédilection  remarquable  pour  le  voisinage  des 
sutures  crâniennes,  et  en  particulier  pour  la  région  temporo-frontale.  C'est  qu'en 
elTel,  pour  de  nombreux  auteurs,  ces  angiomes  queVirchow  avait  qualifiés  de 
fissîtraux  se  rattacheraient  à  l'évolution  complexe  des  arcs  brancliiaux,  el  de 
leurs  zones  vasculaires.  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ce  point  à  propos 
des  anévrysmes  cirsoïdes.  A  cette  cause,  se  joindrait  pour  Bœckel,  l'influence 
des  manœuvres  de  l'accouchement,  qui  agiraient  comme  traumatisme.  Broca  a 
montré  que  le  sexe  féminin  était  un  peu  plus  atteint,  62  femmes  pour  58  hommes. 
Et,  malgré  leur  fréquence  dans  le  jeune  âge,  le  môme  auteur  a  rencontré  à  la 
Salpôtrière,  chez  des  vieillards,  des  angiomes  en  voie  d'évolution.  Mais  ils  pré- 
sentent alors  peu  de  gravité  et,  au  delà  de  quarante  ans,  un  angiome  ne  de\ienl 
jamais  chirurgical. 

Symptômes. —  Distingués  en  simples  ou  caverneux,  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologiquc,  les  angiomes  afîectenl  deux  formes  distinctes,  périodes 
successives  d'une  mOmc  évolution.  Au  début  el  quelquefois  toujours,  c'e<l  une 
tache  cutanée  ou  n;evus,  siégeant  le  plus  souvent  sur  les  bosses  nasales  du 
frontal  (Kœnig).  Habituellement  diffuse,  étalée,  cette  tache  varie  du  rose  au 
rouge  foncé  et  au  bleu  violacé;  une  pression  de  quelques  instants  la  fail 
disparaître;  les  cris  et  les  cfl'orts  Taugmenlent  au  contraire,  surtout  si  elle 
appartient  à  la  catégorie  des  angiomes  artériels. 

D'autres  fois,  on  a  atTaire  à  une  véritable  tumeur,  cutanée  proprement  dite 
ou  sous-cutanée.  Les  tumeurs  cutanées  sont  parfois  diffuses,  souvent  nettement 
circonscrites,  polypeuses  ou  pédiculées.  Leur  forme,  leur  couleur  rouge  vif 
ou  bleuâtre,  leur  donne  alors  l'aspect  d'une  mûre,  d'une  fraise  ou  d'une  cerise. 
Les  tumeurs  sous-cutanées  sont  le  plus  souvent  diffuses.  C'est  une  véritable 
néoplasie  vasculaire  comprenant  des  artères  el  des  veines,  accompagnée  de  la 
dilatation  des  vaisseaux  voisins,  et  formant  transition  entre  les  angiomes  vrais 
et  les  anévrysmes  cirsoïdes.  Elles  sont  molles,  homogènes,  recouvertes  d'une 
peau  souvent  altérée  et  rugueuse.  Peu  réductibles  à  la  pression,  elles  donnent 
au  toucher  la  sensation  d'un  paquet  variqueux  ;  si  l'élément  artériel  l'emporte 
sur  l'élément  veineux,  on  peut  constater  un  mouvement  d'expansion  et  un 
souffle  doux;  dans  les  cas  contraire,  ces  signes  font  défaut,  mais  la  i-éducti- 
bilité  est  plus  complète. 
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L'nngionio  superficiel  et  circonscrit  a  peu  de  tendance  à  s  accroître;  souvenl 
sialioiHiaire,  il  peut  m^mc  diminuer  sponliinémcnL  Celle  heureuse  Icrmîiiaison 
sernil  rré«[uonle,  si  runenci-fiil  la  slalistique  rie  Depmil,  pour  tptî  r»(ï  nouveau- 
nés  sur  HM)  srraionl  porteurs  (rnngNHiU's,  à  leur  naissiince* 

L'angiome  néojvlasique,  au  coulriiire,  croît  lentement  et  sYtcnd  peu  i\  peu  à 
toute  une  n'^i^^îon  du  cuir  chevelu;  il  peut,  s*il  est  cutîui**'.  envahir  les  cuuelies 
sous'jarcntcs.  surtout  dans  ta  varii-'Lc  raveriieuse.  Cette  marche  olïeiisivc  est 
d^ailleurs  accélérée  par  les  traumalismes,  la  grossesse,  rallailemerdj  les 
Irouhïes  mensiriiels,  comme  liroca  et  \A\irdrcip  ravaienl  constaté. 

Mais  jamais  lani^iome  ne  se  généralise  ;  tes  récidives  elles-mêmes,  après  ope- 

ium  ou  disparition  spontanée,  n'ont  pas  été  observées. 

Exeeptionnellement,  dans  leur  mouvement  régressif,  on  a  va  des  angiomes 
se  transiormor  en  kystes  séreux  ou  en  lipomes.  Plus  frétjucumient  la  peau 
s'ulcère,  se  couvre  de  bourgeons  eharnus,  d'où  un  tissu  de  cicatrice  tjui 
élourfe  les  capiïhdres  dans  sa  réti'aclion  scléreuse.  et  peut  améliorer  le  pro- 
nostic. 

En  lin,  dans  eer  tains  cas,  on  a  vu  un  angiome  se  transformer  en  anévrysme 
cirsoïde.  Pour  Décès,  Broca,  Vircbow,  celui-ci  serait  assez  souvenl  pi'écédé  par 
un  angiome. 

Cette  jïarticuiarité  explitiue  la  difficulté  rju  on  peut  éprouver  a  ditlércncier 
UD  angiome  d  un  anévrysme  eirsoïde.  Mais  ce  dernier  est  plus  artériel,  ses 
bruits  morbides  plus  accentués,  son  évolution  plus  rapide;  il  débute  non  par 
les  capillaires,  mais  par  les  gros  troncs,  et  s'accompagne  raremenL  des  alté- 
ralions  cutanées,  si  fréffucules  dans  rangiome.  On  a  constaté  la  coexistence  de 
l*angiomc  avec  rencéplmlocèle* 

Traitement  —  Les  indications  du  traitement  doivent  se  tijer  du  volume 
cl  de  IVdendue  de  la  tumeur.  L'angiomc  accessible  doil  être  extirpé  au 
bistouri,  au  thermo-cautère,  ou  à  ransc  galvantcpie  (Poulet»  Soc.  ilr  chir., 
18H5),  Lue  pareille  interventiori  ne  s'appliijue  plus,  aussi  iiien,  aux  an- 
giomes Dssuraux;  leur  siège  spécial  nécessiterait  souvent  une  autoplastie 
pour  réparer  la  brèche  produite  par  rexcision.  Les  ponctions  ignées,  cl  les 
divers  moyens  d'amener  la  thrombose,  injcrtions  coagulanlcs,  acide  acéliijue, 
alcool»  lannin,  cldoral,  les  caustiques,  pournmL  s'employer  avec  fruit.  Les 
pommades  irritantes,  l'iode^  l'huiïe  de  croton,  le  nitrate  de  potasse,  le  vaccin, 
le  cautère  en  Imuton,  rapproché  de  la  peau  sans  la  touclier.  ont  aussi  donné 
des  succès. 

Si  l'angiome  est  simple  et  étendu,  fui  pourra  en  prati(|ucr  Texlirpation 
anliscptit[ue  en  plusieurs  temps,  procédant  par  lambeaux  ovahu^res,  et  avec 
Faidi'  de  la  bamie  élaslitjue  et  de  la  lorei[ïressure,  sans  recourir,  comme 
lierlherand  et  liushe,  à  la  ligature  de  la  carotide  prinritive  ou  de  la  carotide 
externe. 

L*angiome  est-il  caverneux?  le  galvano-caulère  (Maas),  les  ponctions  ignées 
avec  des  aiguilles  rougies  (Nussbaurn)  pourront  modifier  heureusement  son 
évolution.  On  essayera  de  pédiculiser  la  tumeur  en  la  comprimant  avec  un  fil 
sur  des  aiguilles  passées  en  X.  et,  la  péilieulisalion  faite,  s'aider  de  l'anse  gal- 
vanit|ue  du  Itiei  mo-cauière  pour  la  détacher  complètement. 
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Les  exostoses,  Thyperostosc,  les  tumeurs  malignes,  forment  dans  les  traités 
classiques  le  chapitre  consacré  aux  tumeurs  des  os  du  crâne.  Mais,  à  côté  de 
ces  lésions,  doivent  prendre  place  les /t//s/es  hydatiques^  lapneumalocèle,  et  deux 
a/fections  congénitales,  le  céphalématome  et  les  hjstes  dermoïdes,  qui  sont  des 
tumeurs  dérivées  des  os  du  crâne,  et  liées  à  une  altération  de  la  paroi. 

Il  y  avait  quelque  intérêt  à  ne  pas  scinder  Thistoire  de  la  syphilis  crânienne; 
aussi  avons-nous  étudié  déjà  les  exostoses,  avec  les  autres  manifestation!» 
syphilitiques  (voy.  Inflammations  infectieuses  des  os  du  crâne). 

TUMEURS  DÉRIVÉES   DES  OS  DU  CRANE 

Nous  étudierons  successivement  :  les  kystes  hydatiques;  la  pneumcUocèle 
spontanée;  les  kystes  dermoïdes;  le  céphalématome. 

I.  -  KYSTES   HYDATIQUES 

• 
Sur  52  cas  de  kystes  hydatiques  des  os,  que  Gangolphe  a  réunis  dans  sa 

thèse  d'agrégation,  le  crâne  a  été  atteint  quatre  fois.  Trois  fois  le  kyste  occupait 

le  frontal,  une  fois  il  avait  pour  siège  le  sphénoïde.  L'origine  probable  de  ces 

kystes,  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  ou  sphénoïdal,  pourrait 

nous  autoriser  à  les  décrire  avec  les  affections  des  sinus,  si,  par  Tanatomie 

pathologique,  les  symptômes  et  les  difficultés  opératoires,  ils  n  appartenaient 

au  crâne. 

Dans  l'histoire  de  kystes  hydatiques  des  os  du  crâne,  il  ne  faut  pas  C(»ni- 
prendre  les  kystes  développés  aux  dépens  des  muscles  crâniens,  ou  môme  des 
méninges;  ainsi  l'observation  de  Dupuytren,  souvent  citée  par  les  auteurs  et 
donnée  par  Ilcinecke  comme  un  kyste  des  os  du  crâne,  s'applique  à  une  hyda- 
tide  qui  s'était  développée  da)is  le  corps  du  muscle  temporal. 

De  môme  encore  les  kystes  hydatiques  de  la  base  du  crâne,  étudiés  par  Odile, 
qui  ne  semblent  pas  s'ôtre  développés  dans  le  squelette  de  cette  base,  et  qui  ne 
donnent  lieu  à  aucune  indication  chirurgicale,  ne  sauraient  trouver  place  dans 
cette  description. 

ESCAHR.VGUEL,  Dcs  liydatidos  du  lissu  osseux.  Thèse  de  Montpellier,  1838.  —  Dipiytrln. 
Clinique  chirurgicale,  t.  I,  2«  éd.  Paris,  1859.  —  IIeinecke,  Deutsche  Chirurgit*  von  BiUrvih 
und  Liike,  1882,  Bd.  XXI,  p.  200.  —  Langendeck,  Traité  des  entozoaires.  Davainc.  iHTT, 
p.  584.  Neuc  Bibliothck  fiir  die  Clùr.  u.  Ophl.,  t.  Il,  p.  503-572.  —  R.  Keate,  Traité  <les  ento- 
zoaires et  des  maladies  vermineuses  de  l'homme  et  des  animaux.  Davainc.  Mcd,  ehir,  Tr^uu- 
action,  t.  X,  p.  11.  —  Odile,  Des  kystes  hydatiques  de  la  base  du  crâne.  Thèse  de  Paris 
1885-1884.  —  GuESNAiu),  Baudelocque,  Journ.  Iichd.,  1850,  t.  I,  p.  27.  —  Gangolphe,  Kvsle» 
hydatiques  des  os.  Thèse  d'agr.  en  chir.,  1880,  p,  25,  27,  49,  8i,  107. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  observa  lions  de  kystes  hydii  tiques  du 
crâne,  (jne  nous  rontioisson?^,  appartiennent  à  la  yarléXé  imiioeultnrt' :  c'est  ainsi 
ijue  diios  Tobservation  de  Langenbeck»  apn'^s  la  trépana tiitn  de  la  table  externe 

»du  frontal  et  Tonverlure  du  sinus,  *  il  s'écoula  une  humeur  lymphatique  claire 
et  visqueuse,  et  Ton  vit  une  vessie  a  parois  brillantes  qui  rem])lissail  tout  le 
»iiius,  et  d'où  s'éroulait  une  humeur  lymphatique,  ear  eîle  avait  été  déehirée 
lors  de  louverlure  de  hi  cavité  osseuse;  1  hydatide  lut  saisie  avec  des  pinces  et 
Barroehée  par  lambeaux. 

H  La  cavité  avait  5  pouces  de  diamètre  dans  un  sens,  et  5  pouces  i/i  dans 
Huu  autre  sens;  on  reconnaissait  facilement  avec  le  doigt  la  paroi  postérieure 
Hjdu  sinus  frontal;  la  paroi  antérieure  était  très  spongieuse  et  iDince,  En  exa- 
"  minant  les  parois  du  kyste  qu'on  avait  relire,  on  les  trouva  épaisses  et  presque 

I cartilagineuses  à  sa  base;  à  Tintérieur,  il  èbiit  partagé  en  un  grand  nombre 
de  cellules  qui  contenaient  un  pus  fluide  et  jaimAtre.  » 
R.  Keate  découvrit  aussi  au  cours  de  Fopératiou  *  une  vessie  à  parois  minces 
qui  se  déchira  et  laissa  écouler  un  liquide  incolore  », 
\  C'est  par  un  travail  d'ccarlement,  d  amincissement,  et  même  de  destruction 
des  parois  du  sinus  que  les  kystes  se  développent  :  les  parois  de  la  cavité  ainsi 
distendue  sont  rabolciiHt^'s  et  irrétftiUèreSy  sans  nécrose, 

La  tiible  externe  peut  être  perforée  :  chez  le  malade  de  Yerdalle  il  existait  un 
orifice  osseux,  h  bords  neUement  taillés  à  remporte-pièce.  Le  liquide  contenu 

»dans  ces  poches  élait  chiir  et  limpide. 
Sous  rinnuence  île  raccroissemeni  de  ces  kystes,  le  cerveau  est  comprimé 
mécaniquement,  mais  sans  nulle  altération  de  sa  texture.  Guesnard  dit  explici- 
lemenl  dans  son  observation  :   *  La  substance  cérébrale  n  est  ramollie  dans 
aucun  point:  sa  consistance,  sa  couleur  sont  normales;  l'hémisphère  droit  est 
remarquable  par  la  compression  qu'il  a  éprouvée,  fortement  excavé  à  sa  base  et 
Isur  les  côtés  de  son  lobe  moyen;  ses  circonvolutions  ont  en  partie  disparu,  et 
lanfractuosités  sont  bien  moins  étendues.  Le  plancher  du  ventricule  latéral 
ait  s'élève  1  pouce  plus  haut  que  celui  du  vMé  opposé  et  touche  au  plafond 
^du  même  ventricule.  La  couche  optique  et  les  corps  striés  sont  légèrement 
aplatis.  Ihi  n^ste,  aucun  lit[uide  n'existe  dans  les  cavités  du  cerveau,  i 


S3rniptômes.  —  Cette  affection  s'observe  chez  de  jeunes  sujets  :  c'est  à 
sept  ans  (Guesnard),  h  dix-huit  ans  (R.  Keate,  Yerdalle,  Denucé),  à  dix-sej>t  ans 
(Langenl)eckK  que  les  malades  se  sont  pré.sentés  h  Tobserviition  du  chirurgien; 
[  mais  comme  il  y  a  dans  le  développement  de  ces  kystes  une  période  iattmte  pro- 
longée, on  est  autorisé  à  admettre  que  leur  début  remontait  à  l'extrême  jeu- 
nesse. 

Le  kyste  hydatique  étant  une  affection  essenliellement  indolente,  ne  donne 
lieu  à  aucun  signe  appréciable,  jusqu'au  jour  où  la  tnméfaclion  osseuse  se 
pTOfhdi  :  d  après  les  faits  connus,  c'est  au  niveau  du  sinus  frontal  que  la  tumé- 
faction s>sl  {Faljord  manifestée. 

11  existe  alors  une  tumeur  arrondie,  profondément  Ihictuante,  a  paroi  osseuse 
amincie,  c|uelquefois  dépressible  *  comme  le  couvercle  d'une  boîte  de  fer- 
blanc  »  (Langenbeck),  d'autres  fois  très  dure  (Keate), 

Cette  tumeur  olTre  ce  caractère  essentiel  qu'elle  est  animée  d'un  double  bat- 
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lemenl;  mais  il   ne   s  agit  pas  d*un  mouvement  d'expansidn  ::  c'est  uû  mm-^ 
vcment  de  soulèvcmenl  et,  en  I  aiialysanl,  on  conslale  qu'il  est  double, 
chrone  d'une  part  aux  mouvenicnU  artériels,  et  d  autre  part  au  rythme  resfil 

raloirc. 

Le  volume  de  cette  tumeur  est  variable,  mais  notable  cependant:  le  kysU?  t 
été  comparé  aux  trois  quarts  d'une  orange  (Keate)t  II  était  c  considénibli^  » i 
dans  le  cas  de  Lang^enbeck  (puisque  la  ravilé  avait  Tv  pouces  de  diamètre  ^ 
un  sens  et  5  pouces  1/2  dans  un  autre). 

Sous  rintluence  de  raccroisseoient,  et  probablement  de  circonstances 
rieures  nocives,  le  kyste  peut  finir  par  s'abcéder,  et  donne   lieu   à  un 
fistuleux. 

Le  jeune  berger  observé  par  Venlallc  et  Uenucé  portait  depuis  trois  ans  i 
trajet  fistuleux  :  le  stylet  pé}iêlrait  par  la  fistule  jusque  ilau^  une  caviié  fo 
gueuse. 

L'exploration,  rendue  plus  facile,  en  raison  de  raÛfaissemcnt  de  la  pochf, 
permit,  dans  ce  mémo  cas,  de  constater  Vexistence  dun  orifice  osschjc,  à  borik 
nette menl  (aUlés  à  l  emporte-pièce. 

Les  phénomènes  cérébraux  sont  peu  accusés  (Keale),  ou  nuls  (Langenberk 
VerdaHe)  ;   la  compression   cérébrale   s*élablissant   lentement,  sans   réactic 
périphérique  sur  les  méninges  ou  le  cerveau,  on  peut  s'expliquer  ce  silence  du' 
cerveau. 

Cependant  le  malade  de  Kci'rte  présenlail  des  vertiges,  des  tintementj 
d'oreilles  eï  de  violents  maux  <le  l<^te. 

Les  troubles  du  coté  de  1  ap[>aj'eil  de  la  \ision  sont  beaucoup  plus  graves: 
la  vision  était  totalement  abolie,  et  dans  un  cas,  Torbilc  el  le  globe  deYi 
étaient  simultanérnont  repoussés  en  bas  el  en  dehors,  de  sorte  que  l'œil 
presque  au  niveau  de  la  pointe  du  nez. 

En  résumant  ces  symptômes,  on  arrive  à  cette  conclusion  décourageant 
qu'il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  de  |jareilles  tumeui's  :  ni  Tdge  du 
sujet,  ni  l'indoience  de  la  tumeur,  ni  sa  forme,  ni  son  dévelop[>ement  exlff-^ 
mement  lent,  ni  les  signes  locaux  sur  lesquels  nous  venons  d'insister,  ne  guideai 
le  clinicien. 

Cesl  au  cours  de  lopéralion  que  les  chirurgiens  que  nous  avons  cîlés  i 
reconnu  la  nature  hydaliquedu  kyste;  seule  la  ponction  exploratrice,  eu  rèvéjAul 
la  clarlé,  la  transparence  du  liquide,  la  présence  de  crochets,  permettra  de  ^ 
dure  à  lexistence  d'un  kyste  hydalî^pie. 

Pronostic.  —  Les  hydalides  du  crûnc  ne  mcUent  pas  Texistence  en  jeuJ 
mais  ils  sont  surtout  graves  par  les  troubles  qu'ils  produisent  sur  Tappareil  ilej 
la  vision. 


Traitement.  —  L^ablation  des  kystes  hy<lalîques,  accessibles,  des  osda] 

rrûne,  est  le  seul  traîlement  à  préconiser.  Nous  ne  ferons  en  cela  qu'iiiiit<*f| 
les  bergers  dont  parle  fc^scarraguel  :  «  sur  les  dunes  qui  servent  de  digues  à] 
locéan,  nous  avons  a[)pris  des  bergers  cpie  lorsque  leurs  moutons  présea*} 
taient  des  cas  d'iiydatides  des  os  du  «^nlne,  et  que  ces  derniers,  usés,  anntieis  f 
bombaient  en  tumeur,  ils  brisoient   tranquillement   cette  portion   de    la   boite  1 
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épirrâni^nnc,  vulaienl  les  Iiydatides,  et  por  cette  opération  guArissatent  leurs 
animaux.  » 

Getle  .ib  la  Lion  compreinl  : 

i.  L'incision  cruciale  des  téguments; 

2.  L'ouverlnre  de  la  cavité  osseuse  par  le  trépan,  ou  le  ciseau  et  le  maillet; 

5.  L'extirpation  roniptètc  de  la  vésicftle  hyftfdifpfc; 

-1,  Le  grattage  de  la  paroi  irrégulière,  ratjolcuse,  de  la  cavité  osseuse. 

Gangolphc  conseille  la  résection  sous-périostée  de  la  paroi  antérieure  du 
5iinus,  !e  drainage  de  la  partie  dérouverte  de  ta  cavité,  et  dans  certains  cas 
d  abaissement  notable  dn  sinus,  il  propose  de  donner  un  libre  écoulement  au 
Liquide,  du  côté  cl  es  fosses  nasales* 

Ce  procédé  ingénieux  peut  convenir  à  certains  cas:  il  nous  semble  préférable, 
après  l'évidemcnt  osseux,  de  Imurrer  la  cavité  tte  gaze  iodororniéc  ou  sulolée, 
lel  d'obtenir  la  granulation  de  la  loge  osseuse. 

En  pratiquant  une  intervention  large,  on  évitera  la  récidive,  qui  survint  un 
an  après  la  première  opération  chez  le  malade  de  Langenbeck,  et  dix  mois 
aprëâ  chez  l'opéré  de  KcaLe. 

Le  voisinage  tfes  i/îénîn{p'>^,  la  fragilité  de  la  table  interne,  commandent  lanti- 
sepsie  la  plus  rigoureuse. 


fl.  —  IWEUMATOCÊLE   DU   CBANt: 


Il  faut  entendre  sous  ce  nom  Vépaurhfntf'iU  fTalr  qui  se  fait  entre  les  os  du 
crâne  et  le  périoste,  conséculivement  à  une  perforation  iramnaiiqite  ou  apùa- 
Innée  des  cavilés  aériennes  du  crâne  (sinus  frontaux  et  cellules  mastoTiliennes). 

Cette  afîection  est  connue  depuis  bien  peu  <le  temps  :  c'est  au  professeur 
Costcs  (de  Bordeaux)  qu'on  doit  le  premier  mémoire  sur  ce  sujet  (1859), 
Plus  lard  Louis  Thomas,  ayant  observé  dans  le  service  de  Denonvilliers  un 
bel  exempt*-*  de  pneumatocèle  du  cnlne,  groupa  tous  les  faits  connus,  tlans  itne 
monographie  intéressante  (18**5),  Depuis,  plusieurs  autres  cas  ont  été  consignés 
dans  les  travaux  de  Voisin,  Grabinsky  et  Wernher.  C'est  une  alTeclion  rare, 
car  la  science  n'en  possède  ipfun  jietit  nombre  d  observations,  dont  deux  sui- 
vies dautopsic  (Li^cat,  Fleury). 
I  La  solution  de  corïUnuité  des  parois  des  cellules  mastoïdiennes,  qui  est  la 
première  condition  de  ce  phénomène,  peut  tenir  soit  à  un  travail  lent  de  résor- 
ption et  d'alnipbie  osseuse,  soit  à  une  lésion  traumatiquc^  soil  a  une  lésion 
înHamnudoire,  dV>ii  la  distinction  en  pneumalocéle  spontané**,  en  pnciinialo- 
cèle  iranmaliipfey  en  pneumatocèle  par  lésion  osacu^e  inpanDnaioire, 

Classîqiirs,   Coiu|tPîidHiin  de  cïunirj^MP,  —  IJlplay,  Teiiiueji,  Kuimisson,  A/fiiiii«7  de  patUoL 
t^^tcnu,  —  CoiiTts  (do  Btïrdeoux),  Tunii'iirs  rniphysématcuscs  du  rr*inc.  Mrutitenr  de^  /*op., 
'  1859,  1«  srrir,  L  VU,  ii"  ^il,  *ii,  2:i,  2i,  —  r.oiis  iSiomas,  Tlirse  iniiu^nir.  d*î  Puris,  1865.  — 
VoisiN\  TlièBe  inoup.  dr  Paris,   IHOU,  m"  'iW,  —  OitAtiiNSKY,   Tliètïe  de  Mtmt|M'llrer,  1R6t).  — 
[  Wermier,  Archiva  far  fhiyurtjî*%  i.  IIU  p,  '»  et  0,  1873,   —  DEMAïu^trAY,    Hssni  i\e  t>ncuiiialo- 
Jlofçie  uicdirak^,  p,  Utik  Paris,  ^i^iiih  —  CuiiVANnF,  (de  Wassy),  r'U(Hi(ii;dO('ôIc  Iraymatiijue  du 
rr;ine  ronsérutivc  h  une  fraclure  du  mf^liercin  niveau  de  ïa  caitise  du  Lyrupaii.  f  ri  fou  mcd., 
l.  \'l,  19  oeUdire  185*2»  —  Houllet,  liaies  et  fracturoti  de  la  porlion  JiiasUmJiejiïie  du  tem- 
poral. Thèse  de  I^ariÉ»,  1H7K,  p.  ïû  cl  suiv,  —  I^Yeury,  Go*,  dc^  hùpiL^  1868,  p,  00,  et  BuU,  de 
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ht  Sor,  dt*  r/trr.,  IW7.  2"  sArio,  L  VIH.  p.  ,VifK  —  Mvrtf L,  Dr  la  4lcljj>*c<>nc<>  â{K>tiiaaè«*  Jr  li 
vofltc»  tiu  lyijjiKUi  pI  drs  i'fllnlrs  umsfoHÎit^nnes.  Cotnplea  rrudHn  de  VArad.  det  gixi^nr^*  <i' 
Vifnne,  L  XX.K*  fi"  M*,  1H5H.  —  AsTiti  c,  Traitr*  <!cî*  Lumciiri^  e\.  âoii.  »ilf«Vrr*^.  L  II,  p.  ^ 
Piiris*»  n.M*.  —  I)olr?:ai%  De  Femphy^fitH'  tniiiiiinl.iqiK\  TJi^**(^  d*iî£rW»e:atlon,  Uoi».  p,  jfi.  -- 
E,  GaVRAI  II,  ;ii't.  i;r\ne  ihï  Dirtkm,  rncyriop.,  L  XXII,  1"^  sériP,  p.  ^»3L  —  it.ii,%si^\»  1  tHii<^ 
cmpbysiSiïuiriujse  4ii  iivîue.  Ih'Vfie  médicochir,^  185t.  —  Rjiinmn  Vianna,  Tumeurs  i^m|»bii 
matfHiscrf  dn  vv^^nv,  Gazrft^  médiralc  tU  Lisftoa^  5*  Béric,  t.  L  dur.  180^.  —  Lcc.%T.  Tiiiiic^ 
Vf*nU^iis(*  du  l'i'jUie.  iieruf*il  dest  aHes  de  In  Soeiété  dr.  inéd.de  Lyon^  l"î)».  l.  I,  p.  31,  —  Il 
(de  tu  llochelle),  Ii('rtti*il  dfs  tr*tvaft.r  de  la  Soriéli^  tnMir.  dit  départ,  d' Indrc-ti-LQêre^  !•  scr 
iH58»  p,  58,  —  W,  Hkineckk,  Liifliirscljw.  dor  SchîïdHdockiMi,  He,  Hamih.der  tiUff.x 
rhir,  v,m  Pitha  tintl  Riltndfi.  M.  III.  \,  i,  J..  I,  H,  ir,  S.  II. 

La  pneffiiiitiùrali'  Irtuiinalnjtîf,  collo  qui  survicnl  h  la  suite  d'une  rraclurpiif 
sinus  fronlaux  cL  do  l'apopIiYsc  masloïde,  a  6lé  athnise  par  Deniarqufiy.  Gr 
binsky»  Duplûy,  Boullet. 

Chovance  (tic  Yassy)  <^n  a  puhli*?  un  cas  rrmarqiinblc^  qu'il  aUrihut*  :i  ni« 
fraelure  du  rochei\  L.  Thomiis,  conimrTîUiut.  itUo  observatioD.  nie  TcTcislrnc 
dp  celle  iVnclure  :  nous  lui  conei^derons  que  penl-t'^lre  la  fraclurn  siégeait 
niveau  des  rellules  masifiïdimnes,  non  sur  le  rocher^  mais  !e  Irnumaiîsme  o*( 
pas  disciilable. 

Un  aulrc  exemple  de  lumeur  f^^^azeuse  (ki  cvMw  eonséeulivc  à  une   fraelurv 
des  cellules  aénf(>rcs,  est  celui  de  >b>rel-La%^all6e^  repi*oduit  par  Dcmnn]uav 
celte  pneuniatoc<>!e  reconnaissait  pour  origine  une  fracture  des  sinus  froa* 
laux  (*). 

La  pneumaifirèU'  par  iésiou  oaseu^^t*  hiflcnnfnatoire  a  élé  nbserv<^e  au  niv€ 
du  sinus  frontal  :  le  mémoire  de  L.  Thomas  renferme  deux  observntions  (Dil 
vernel  et  I^ounet),  rie  pneumatoeèle  se  rapportant  il  relte  variété  de  lésion 

La  piit'ifmfiiocàle  Hpont(f née  qui  doil  surioul  nous  oceupf*r,  résulte  d  iincfiorb 
iVatropiiie  progresswe.  entraînant  la  perforation  des  parais  externes  des  5tou§ 
frontaux  ou  des  cenules  mastoïdiennes  (Du[>lay),  La  dr'dn'scenee  de  ces  ra>ili's 
est  verîtaldenienl  spunlant'tj^  ou  apparaît  a  la  suite  d'un  traumatisme  le^r 
Ainsi,  dans  un  ras  que  Wernliei-  a  observé,  la  pneumatoeèle  a  succédé  à 
violent  étornument;  dans  un  autre  cas,  eilé  par  le  même  auteur,  ritReclioti 
débuté  subitement,  à  la  suite  de  l'application  du  procédé  de  Polilzer, 

Duplay  admet  que  la  pression  de  l'air  doit  avoir  une  influence  œ€ùtuimt\ 
dans  la  production  de  la  pneumatoeèle,  et  il  incrimine  un  violent  eJTort  cxf 
ratoire  dans  le  cas  de  (Uievanee! 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  envisager  le  siège  anatomiqu^ 
répanchemcnt  gazeux,  sa  eompnsilion  chimique,   la   voie  qu'il   a  sni\i<'  pnnr 
pénétrer  sous  le  cuir  chevelu. 

Siêfje.  —  Les  auleurs  ne  sont   pas   d'aeeord  sm*  ee  poiul  :  (andts  quf^  |vmrJ 
Thomas  la  tumeur  gazeuse  siège  entre  le  [>cricrûne  et  les  os  du  crilne»  (lostr 
el  WernUer  la  localisent  entre  le  péricrAne  et  l'aponévrose  épierAnicrine. 

(irabinsky  adopte  une  opinion  éclectique,  et  place  la  collection  gazeuse.! 
lantcM  eulre  l'os  el  le  périt^rAne,  iantOt  entre  le  péricrânc  el  T aponévrose  épi* 
crAnienne,  Tous  les  chirurgiens  sont  d  accord  pour  repousser  Fidée  d'un  épati- 


(*)  Dupaytron,  ilans  ses  Lt^onn  ovules,  l.  ï,  p.  1^29,  rapporte  un  cas*  dans  I^Mfuel  il  ir  | 
duiHiL  ufii*  ItuiuMU*  emphj'sériïateas*',  h  la  suilo  ct'iino  fraclurp  du  sinus  frontJiL 
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chcment  sous-culaiit-,  qui  ne  serait  aulre  chose  *nf  tin  véritable  atfphysi^me  dit 
eîiiV  chevelu. 

Os  divergfences  dniveni  cesser,  ear  il  y  a  <Ie  s/*rieiiï*es  niif^ons  irordrc  aoal*i- 
mique  et  clinique  pour  ailmellre,  avec  Thomas,  que  le  gaxest  au  eonlacl  direct 
des  os  du  enlue,  entre  eux  et  le  périosle. 

Il  existe,  en  eiïet,  un  certain  nombre  dVbservations  dans  lesquelles  rincision 
des  parties  a  permis  tie  constater  que  le  périenlne  était  décollé  des  os  du 
enlue,  dans  une  étendue  correspondante  à  celle  de  la  tumeur  (Duplay).  La 
tumeur  gazeuse  est  ïonjours  circonscrite,  arrêtée  dans  son  extension  par  los 
sutures,  et  ce  signe  clinitpie  ne  peut  s'ex[ïl»(iuer  que  par  les  adtiérences  du 
péricrAne  aux  os,  aux  sutures  :  si  l'air  était  infiltré  dans  la  couche  celluleuse, 
lâctie,  sus^jnccn(e  au  périoste,  aucun  ol>taele  ne  s'opposerait  à  sa  diïTusion. 

Les  altérations  que  présenleut  les  os  an  ctMitact  de  la  tumeur,  consistant  en 
saillies  et  en  itéprefi,sions  irrégulièrement  disposées  ('),  ne  sauraient  s'expliquer 
sans  ce  contact  intime  du  gaz  et  de  la  paroi  osseuse;  les  dépressions  osseuses 
peuvent  aller  justpi'a  la  perforation,  ainsi  que  le  témoignent  les  examens  ana- 
tomo'patliologiqucs  faits  par  Leral  et  Fleitri/  (de  Clermonl)  (*). 

Thomas  étal  dit  un  rapport  entre  ces  inégalités  d'épaisseur  des  os  et  le  déco  I- 
lemerd  irrégnlier  du  périoste  :  cessa  lion  de  nulrition  dans  les  points  où  1(^ 
péricrûnc  ne  recouvre  plus  lOs,  d'où  son  amincissement  ;  ostéite  [productive,  an 
contraire,  avec  dépôts  cartilagineux,  au  niveau  des  insertions  conservées,  d'où 
épaississement  et  exostoses,  telle  est  en  deux  mots  la  palhogénie  admise  par 
cet  auteur. 

dette  hypothèse  ingénieuse  ne  rend  pas  compte  des  perforations  trouvées  à 
lautopsie;  aussi  sommes-nous  disposés  avec  Duplay  •  h  voir  dans  ces  der- 
nières lésions  le  résultat  de  la  menu?  cause  minime  qui  a  |iniduit  la  perfora- 
tion spontanée  des  cellules  uuisloïdiennes  ou  des  sinus  frontaux  ». 

Cofuptfuilioit  chimù/ue  tht  gaz.  —  ("est  de  Tair  aLinosphériqne,  ainsi  que  cela 
résulte  de  l'analyse  faite  chex  le  nuilade  de  Ilenonvilliers.  I^'ordos,  pliarmacim 
de  la  r.luunlé,  rpu  lit  relte  recherche,  rencuidi^a  tous  lt\s  élétnt'nL^  ile  Tair 
atmosphérique,  mais  avec  des  proportions  dilTérentes;  c*est  ainsi  que  le  gaz 
soumis  à  rexpérieiice  renfermai t  lÔ  pour  ItM)  d'ojf/y^cm*,  au  lieu  de  ^1  pour 
lUO;  —  87  pour  MHI  d'azote  au  lieu  de  7l),  et  i  pour  1(10  d'acide  carUiuique  (;')* 

Il  existe  bien  deux  autres  analyses  (cas  de  Piuct  et  de  (^hevance),  mais  elles 
ne  sont  pas  concluantes, 

Teic  miivie  par  /Vor.  -*  Doù  vieid  *:et  air  atmosphérique?  Il  ne   peut  venir 


(')  CcsiilU-niliuiis  r>sseiisi*s  smit  miisl;iïiN*s.  iJaïntii^a  dit  iiiir  ilr  noinl>n*uscs  ostéophysea 
rcndaîcMil  la  surfarr  tïv  Vus  \uv^i\U\  unthiUnisc^  H  fileine  de  griTijr4'î*.  Jârj-iViiy  partr  de 
|H>inl.c*s  fissc'Usrs,  sr|iriivrt*  les  iiii<*s  d«'*tiuih'rs  \n\r  ilt*srsjhi(*c*s  angulctix,  rcssonibliinl  nsee/ 
bica  à  dï'S  îi^Mipliyscs  rorontmJf's. 

Oajis  Iriiri?  *>bs<n'\aU<itis,  ( llK*vfiin"c%  Voisin,  Tlumiîis,  riisistcril  sur  Ja  descripLiun  de  cv« 
îHiaillies^  les  unrs  iiHtnssrs.  les  airlren  longues,  h  liase  plus  ou  moins  JargCf  pi'éscntaal  iim* 
hautntr  He^  à  i  centitnèir<*it. 

(*)  En  présence  de  ces  Iêsii>a8,  les  premiers  observateurs,  IJoyd,  LecaL  et  Pinel.  cnjreiU 
avoir  .dT;! ire  h  une  Cdrie  jmrtictiUêrr  àfs  os  dn  rràfie:  mais  l'aiisenre  ilc  caractères  mflaiii- 
maloires,  d*cjsl6ile  suppunilive,  siifllt  ]K>iir  faire  rejeter  cette  tjjjmUicse. 

(5)  i:es  differeiires  de  ifnaiiUlé  ne  ihMviMiL  |ias  faire   rejeter  i'orif^inc  atmosphérique  du 

SE  colîeelè,  lïemnrtpiay,  dans  son   Tntiié  df  purHmttluiugie  mèdicnte^  a  montré  quff  l'air 
illré  dans  les  riiailles  du  tissu  vivant,   siilnt   des  varialiona  sensililement  |iarallHc8  à 
celles  cpie  nous  venons  d'indi<pier.  ^ 
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que  des  cavités  acrienncs  du  C7\int\  puisque  c  esl  à  leur  voisinage  que  la  mW 
lectîon  a  élé  constammcnl  observée  :  sept  fois  la  pneuniatocèle  était  irorigtn 
masloïdieniie,  et  Irois  fois  elle  avait  eu  1<^  sinus  frontal  pour  poini  tin  Hcparf. 

Hyrll  a  fait  connaître  le  travail  d'atrophie,  de  résorption  spontanée,  dont  1 
paroi  externe  de  ces  cavités  aériennes  peut  être  le  siège;  la   raréfiiclioa  jx 
aller  jiis<|u'i*  la  perforation  et  In  dèhiscence,  sans  qu'il  soit  possible  de  saisir  | 
cause  iiitinu'  de  ce  phénomène;  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  pourexpU 
quer  Tissue  sous  le  périoste  de  l'air  que  contiennent  ces  cavités;   car  jamii 
on   n*a   pu    ronstater   directement    siu*  h?   vivant  la   perforation    de  l'une 
l'autre  de  rcs  cavilés  :  le  seul  fait  pndiant  est  celui  de  Jarjavay,  dont  Vot 
présenla,  après  guérison,  une  fistule  des  sinus  fronlaujt. 

Il  est  donc  impossible.  6  Fhenre  actuelle,  d'aflirmer  quelh?  est  hi  voie 
par  Tair  pour  (lén cirer  sous  le  péricrtine,  mais  à  défaut  de  preuves  anatotniq 
on  peut  s'appuyer  sur  les  caractères  cliniques  de  la  tumeur;  sa  réduetlbtlîlé. 
son  au^uienlalitvn  de  volume,  pendant  les  elTorts  et  les  expirations  proloni^éea^H 
sont  des  pluVriomèues  impossibles  à  inlerpréter,  sans  admetlre  une  rommun^^ 
cation  entre  la  poche  et  les  cavilés  aéricrnics  du  crâne  (Kirinisson,   Manu^  dt 
paihol.  ùxlerne^  p.  48).  ^^ 


Symptomatologîe-  —  La  iumeur  gazeuse  limitée,  caractérislîque  des 
|>neuma!oi?ùïcs,  peut  apparaître  brustpicmcnt  (cas  de  Wcrnher),  ou  sY*(at»iir 
insensiblement,  précédée  par  une  douleur  fixe,  qui  a  pour  siègre  le  priinl  ou 
se  monlicrn  la  tumeur  (cas  de  (^hevauce). 

La  turaclaction  gazeuse  masM'dienney  apparaît  en  arrière  el  au-dessus  do^y 
conduit  auditif:  le  siège  temporal  est  exceptiounci  :  elle  est  placée  talérak^f 
ment  au  ni  s  eau  du  frontal,  h  prolongement  vers  Tapophyse  orbilaîre  cxlcnif^  ' 
dans  les  ras  de pneumtdocèle  frontaie. 

Mastoïdienne  ou  frontale,  la  pneumatocèle  olTre,  au  début»  des  dînicnsioos 
qui  varient  **ntre  le  volume  d'une  noisclte  el  celui  {fun  œuf  de  pit^roiu 

La  peau  bsse,  sans  aucun  changement  de  crdoration,  est  uniforniériienl  Sfiy*^ 
levée  par  une  tumeur  arrondie,  dmA  les  caractères  pathognomoniqiies  fmntl 
Aonorltr,  la  n^flttrlibilîté  par  la  com[ïression,  enfin  la  rêapjmntion  et  Vtmgmen^ 
ialioït  de  volume  sous  T influence  des  cjfovts,  de  Vaclhu  de  se  moucher^  etc. 

La  réduction  de  la  pneumatocèle  s'accompagne  de  phénomènes  intéressanisj 
!{st-elle  fntf^foïtJît'îtne,  le  malade  pen;oil  dans  l'oreille  corresj)oudaide  iifl 
hruisscuïcnl  (s/r),  un  bruit  de  clntpïcmeut  (-sic),  uu  bruit  ilo  sifneuiont,  que  Iti 
chirurgien  lui-m^me  a  pu  tpielquefois  entendre  par  l'auscuUalion  île  la  régioD;! 
le  jeune  sujiH  dont  Wcruhernous  a  rapporté  rhistoire,  accusait  au  moment  df' 
la  réduclioii  un  cuiiranl  irair  dans  le  pluir*jnj.\ 

La  rédurlion  île  la  pncimudocèle  frontale  est  suivie  d'une  sensation  parti-J 
culicre  que  le  malade  de  Jarjavay  définissait  ainsi  :  «  il  lui  semblait  sentir 
quelque  cliuse  qui  courait  dans  l'iipophyse  orbitaire  externe,  puis  pr*iffimi^-i 
meut  dans  h\  face,  au  niveau  de  Tos  malaire  du  côté  droit;  de  lu  ce  courant 
gagnait  la  |>arlic  antérieure  du  cou,  où  il  causait  un  certain  cbatouillenieol^J 
aussitôt  suivi  de  sutrocation,  toux  violente.  »  L'auscullation  a  la  racine  du  nez^J 
révélaii  un  .<tf(hnnent  qui  accompagîjait  la  réduction  de  la  tumeur,  sa  rêapfiar  ~ 
rition  dans  les  etïorts  pour  se  moucher. 
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La  tumeur  peut  <Hre  limiléo  par  un  rebord  résistatil  formé  par  les  parties 
molles,  conservant  Tempreinle  du  doigt,  |)ré sentant  quelque  analogie  avec  le 
|i«bord  osseux  qui  accompagne  ce  H  aines  collections  sanguines  de  la  voûte  du 
IfSnAne  :  cette  disposition  <Mait  fort  netle  dans  l'ol>servation  de  Denonvilliers^  et 
^explique  pciit-élre  par  la  présence  des  ostéophytes,  plus  nombreux  au  niveau 
des  limites  de  la  tumeur  ;  la  disparition  du  gaz,  soit  par  la  compression,  soit 
par  1  évacuation  avec  un  trocarl,  facilite  Texploration  de  la  calotte  crânienne, 
et  rend  apparentes  les  ondulations,  les  irrégularités,  les  gerçures  de  la  surface 
de  l'os. 

La  pncumatocèle  peut  iMre  iniemiiUente,  c'est-à-dire  disparaître  spontané- 
ment, pour  reparaître  au  bout  de  quelques  jours. 

Son  accroissomcnt  est  ient,  cependani  du  jour  au  lendemain  la  lumrurpeut 

tripler  de  volume  {cas  de  Lloyd)  :  les  sutures  limitent  parfois  son  extension: 

|c*esl  ainsi  que  dans  la  pneumatocèlp  niaMoïdîenne^  le  gonflement  étant  arrêté 

par  la  suture  sagittale,   le   cheminement  se  fait  par  la  partie  postérieure,    de 

sorte  qu'il  existe  un  sillon  médian,  assez  profond,  étendu  de  la   pri>lid>rranee 

[  occipitale  externe  au  milieu  de  la  hauteur  du  front.  Développée  ainsi,  la  tumeur 

semble   divisée   en   deux  parties   inégales,   et,   d'après   Voisin,  elle  présente 

la  forme  d  un  turban  incliné  sur  l'une  ou  raulre  oreille.  Ses  limites  inférieures 

l^oni  celles  des  insertions  du    péricrâne,  c'est-à-dire  la  ligne  courbe  supé-. 

Heure  de  roccipitaL  les  apophyses  mastoïdcs,  les  arcades  zygomatiques  et 

sourciliéres. 

Dans  un  fait  unique  dû  à  Jarjavay,  le  périoste  de  la  voftte  orbilairc  a  été 
décollé  et  la  collection  gazeuse,  développée  en  ce  point,  a  repoussé  en  bas  le 
globe  oculaire,  en  produisant  un  léger  degré  d'exophthalmie. 

L'état  général  des  sujets  al  teints  fie  pneumatoccle  ne  subit  aucune  atteinte; 
cepcmlani  les  malades,  observés  par  Voisin  et  Fleury,  étaient  sujets  à  de  vio- 
lents maux  de  tête  et  à  des  étourdissements  passagers. 

11  nV  a  pas  d*altération  de  l'ouïe;  la  surdité,  dans  le  cas  de  Chevance,  était 
due  à  une  rupture  de  la  membrane  du  tympan,  contemporaine  d*une  chute 
faite  du  haut  d'un  arbre,  six  semaines  avant  l'apparition  de  la  pneumatocèle 
mastoïdienne. 

Le  malade  de  Jarjavay  (pneumatocéie  frontale)  avait  de  Vano$7nie  avec  inté- 
grité de  la  sensibilité  tactile  tle  la  muqueuse  pituilaire  :  ici  encore  cette  perte 
de  Todorat  iviuontait  h  Tépoque  de  la  chute,  c'est-à-dire  6  six  mois  avant 
rapparilïon  de  la  pneumatocèle. 

La  durée  de  la  pneumatocèle  est  très  longue. 


Diagnostic*  —  Il  semble  que  cette  singulière  aflection  a  des  caractères 
sufllsaiument  nets  pour  éviter  Terreur  :  nous  ne  connaissons,  en  elTet,  aucune 
autre  luiueur  du  crâne  présentant  ce  triple  caractère  :  sonoriié  tympanique, 
ré*Jucttbilitt\  et  rcapparUion  de  la  tumétaetion  sous  Finfluencc  dos  eObrts.  Ce 
siège  si  paiiiculier,  nmsioùlten  ou  f routât,  a  aussi  de  l'importance. 

L*emphyscme  traumatique  du  ruirchev<du  dont  Ainlritc^  Dolbeait,  nous  ont 
cité  des  exemples,  se  distinguera  par  sa  ditïu^îion,  sa  crépitation /m<3  et  à  répé- 
tiiioji. 

Certains  angiomes,   réductibles,  subissent  eux  aussi  Tinfluence  de  reJTort, 
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mais  leur  colornlion,  les  phénomènes  vasculaires  révélés  par  la  palpation  d 
l'ausculLatîon, l'absence  de  nonorilé,  la  persistance  après  réduction  de  rèlèmenll 
(ibro-vasciilaire,  établissent  une  ligne  de  démarcation  suffistintc,  entre  eux  dUj 

pneumnlocéle, 

La  pneuinatocèle  est-elle  masloïdiênne  ou  firiniale?  Celte  réponse  esl  loti 
jôiirs  facile  lorsque  la  lunieiir  est  encore  limitée  et  n'a  pas  franchi  le  terriloip 
d'origine;  mais  plus  lard,  par  suite  de  son  exlension,  il  faut  recourir  an 
commémoralirs,  pour  savoir  par  quel  point  elle  a  débuté  :  les  scnîMilions  perçue 
par  le  sujet  au  moment  de  la  réfluction,  renseigneront  mieux  encore  qu 
I  ausculta  II  on  (souvent  muellc),  sur  les  connexions  de  la  collection,  avec  Tag 
pareil  aiiriculo-salpingo^jhaiynffé  ou  naso-orbUatre, 

Pronostic.  —  Cette  aCfeclion  n'est  pas  grave,  puisque  aucun  des 
observés  n'est  mort  de  la  pncumalorèle,  abandonné  à  lui-m^me.  Maïs  cep 
clant  une  alîection  qui  perrore  les  os  du  crâne  (occipital,  cas  de  Fleury)»  q^ 
donne  lieu  à  des  éminences  saitlanles  pénétrant  dam  le  crâne  (Lecal),  iî*est  i 
sans  inspirer  dos  réserves  pronosti*|ues  :  d'aillcui*s  ces  dispositions  annlon 
ques  nous  expliquent  les  accidents  encoarus  par  les  opérés  do  la  pncumi 
tocèle  :   sur  un  relevé  de   10  cas,  on  note  2  morts,  et  7  fois  des  accident»» 
graves  {hémorrhagie  ou  suppuration). 

Traitement.  —  La  tumeur  tjfazeuse  est  assez  gênante  pour  que  tous 

malades  aienl  réclamé  Tinlervention  chiruro-icale;  parmi  les  moyens  de  tnil 
ment  employé,  il  faut  rejeter  Vinemon^  le  ^éton  et  la  ruginalion  des  os. 

L'incision  compte  à  sou  actif  deux  liémorrhagies  gi*avcs,  dont  une  mot 
(cas  de  Fleury),  et  des  accidents  suppuralifs,  parfois  fort  alarmants;  aiijc 
d'hui,  avec  rantiscpsie  et  la  forcipressure,  de  pareils  accidents  ne  sont  plus] 
redouter,  et  on  serait  autorisé  à  y  recourir,  si  le  traitement  de  Denonvill 
(ponction  et  compression)  restait  en  échec. 

Lecal   préférait  les  mèches    (auxquelles  Ga>Taud  attribue  la  mort  de 
malade,  cent    trente- trois  jours  apr^s  l'opéra  lion)  ;  Pi  net  et   Chevanee  fir 
usage  du  selon,  procédés,  ii  l'heure  préseule,  irrationnels! 

Ribeirio  Viauna  avait  surtout  en  vue  les  irrégularités  des  os  du  cr 
lorsqu'il  les  rugina;  son  opéré  échappa  h  un  érysipéle,  à  la  gaugréiïe 
lambeaux,  et  à  la  nécrose  superficielle  des  us  du  crAue. 

Le  traitement  efficace,  eu  même  temps  que  simple  et  inolTensif,  à  dirif 
contre  la  pneumaUycéle,  comjirend  trois  îndirat ions  : 

1*"  Évacuer  la  colleclton  gazeuse. 

2^  Favoriser  le  recollement  du  péricrâne  h  l'os. 

5**  Rendre  celte  adhércucf  persistante,  pour  s'opposer  aux  rccidi\es. 

Pour  faire  disjtarallre  la  collection  gazeuse,  le  refuulemenl  suffil  tïmis 
cas  de  tumeur  UmUée  et  réductible;  chez  Tun  des  malades  de  Bibeino  Vin 
la  compression    brusque   avec   les  doigts   fît    disparaître  défintrivemcnt 
tumeur  du  volume  d'une  noix. 

11  faut  évacuer  avec  Vaspiraieur  les  collections  gazeuses  plus  étendues 
moins  réductibles.  Mais  comme  Fair  se  reproduit  in  situ,  ou  plus  loin  (cas  < 
Pinet),  il  est  iodispeusable  d'assurer  le  recollement  du  péricrûnc  h  lus,  H  ix 
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l*exemplc  de  Denonviiiîers.  qui  guérit  son  maludo  en  trois  ou  quatre  semaines, 
il  faut  exercer  une  compression  énertjiqne  t;l  iiniforme,  à  l'aide  d'une  bande  de 
caou!rhouc,  ei  d'ouale  dcslhiéc  it  W'pariir  la  pression. 

La  rt''eidivc  est  à  craindre  tant  que  la  voie  de  comniunicatiou  entre  le  sinus 
et  l'espace  sous-pêy^hr/huen  n  est  pas  oblitérée,  et  c'est  pour  arriver  à  cette 
occlusion,  que  les  injerlïons  iodées,  au  voisinage  de  Tongine  pn'^sumée  de  la 

(  lésion,  ont  été  préconisées  à  ce  stade  du  Iraitement;  lorsque  la  poche  est  réduite 
à  de  minimes  proportions,  ce  traitement  reste  inolTensif  (*). 

Ttiomas.  s'i aspirant  surtout  fie  la  pa^hogénie  de  la  pneumalocéle,  a  proposé, 
iipn^s  incision  des  légninenls,  d'aller  droit  au  but,  c*esl-à-dire  a  la  perforation, 

*  et  d'obtenir  son  oblitération  par  un  travail  &  ostéite  proliférante  (mMw.f^,  cautc- 
rrsalions).  Ola  serait  rationnel,  mais  c'est  s'illusionner,  que  de  croire  qtfil 
tfiera  facile,  au  cours  d*/oîe  ojtération,  de   trouver  une  perforation  qu'il  n'a  i>as 

fêté  possible  de  déceler  dans  deux  autopsies!  et  trouvât-on  cette  communica* 
tîon,  comment  la  combler?  Favoriser  rostéite  suppurative,  c'est  ouvrir  la  porte 
h  toutes  les  infections,    que   le  voisinage   innnédial   des    méninges  rendrait 

^  mortelles  ! 


III.  —  KYSTES    DEIRMOIDKS    hlJ    THANE 
(KYSTES    FO.NTANELEAnii:s  ^   KYSTES   BriEGMATIQUES) 

Le  siège  d'élection  de  ces  kystes  est  la  fontanelle  anlérieure;  ils  ont  été 
étudiés  par  ^L  le  professeur  Lannclongue,  dans  son  Traité  ffes  hjtiles  congéni^ 
iiftujr,  et  dans  un  travail  remarquable,  commuuifjué  au  Congrès  iVangais  de 
chirurgie  {7f  session*  séance  du  15  mai^  1HKÎ)),  M.  Lannebm^aie  a  pu  l'éuniç 
1^  observations  de  ces  kystes,  et  édilier  une  hisLoire  complète  de  ces  tumeui's. 
MM.  Folet  et  Ollier  ont  communiqué  quatre  nouvelles  observations,  ce  qui 
porte  à  Iti  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour, 

I*ic:ard,  BnfL  de  in  .Sor,  tttutt.,  IHiO,  p.  591.  —  Fiu:sc;(>tt  IIkwet.  Sohnct'oijs  liiinoors  of  ttui 
région.  St.~Gfortje's  hoftpiinl.  JKtMX  L  l\%  p.  ÎIL  O  U^nv^iil  rc^nlVrinp  tes  obsorviitidiis  «le 
l.piioir,  dr  (H-ninl,  de  rjisar  ll.'iwkiiis,  de  S[ninfî,  t\v  Atlnd  Johnson,  —  Guialdès,  L€*;i>as 
*iur  ]r^  mnln(ii*'s  rhirur^icfilcs  iU^><  vuUwtf^,  IHtiU,  ju  5VJ.  [Util,  de  fa  Sor.  tumf.,  1*2"  année, 
\mi.  "î-  sértp.  U  XI,  p.  *Jt»7,  —  \VnA><i  H  Nki  isENTKn,  fh-Htrr.  Jahrh,  f.  IKi'difttrik,  M.  T.  t.,  et 
'  Rente  dcji  <*r.  mètlir.,  1H75,  L  1,  p.  ^IH,  —  11.  Ahnott,  l>cmiLïîtl  cysl  ciT  ilic  stfilji  rtinuilnlin|f 
inéninKiK'^'lc,  7'mns.  nf  ihe  puth.  Soc.  of  Lottéun,  L  XX\,  IK7I,  p.  ^^H.  -^  llKLnTKvcx,  art. 
Kystks  fly  DieL  Jnerùud,  1.  XIX,  ]t.  Tji,  ri  tias,  de^  hlpit.^  lK7i,  n""  fVJ,  p.  547.  —  B.  (_:o%nA- 
HlN,  Ltfftn  mt'dieaî,  27  miirs  IHX7.  l.  IJV,  p,  4*i7.  —  LAN%tLnN«;i  i:  vl  AruAhi»,  Imité  de»i 
kysirs  congènitanx»  IKHO,  p.  IIK*.  —  De  mi%mk,  t>OH  ky*4li*,H  tlrniiofilrs  de  la  fonhinc'île  anté- 
rieure. Mémoire  dit  roiif/rc*-  fntnriik  de  diïnnv/i>,  1888,  |i.  515,  ampiel  nous  emjirtiiitons  une 
partie  de  relte  liibUi»|îraphie*  —  Fulkt  (de  Lille),  Ckia^re?^  de  chiruriîie,  Tr  session,  l^HH, 
p»  ôlO.  —  ULLitii,  < Congrès  de  elnniriîie,  3"  t?ession.  ÏKW8,  ji.  "il,  en  relaie  oralemeat 
trois  observations. —  LANNULoMiCi.;,  Sur  les  k>sle.s  di^niioiiles  iiilra-eniniens,  ati  doulile 
|K>inl  de   vue   de  Tanolonue  ol  de  la  physiologie  patliok«^'i<pie,  Arehive»   de  physiot.,  juiJ- 

Nous  laisï^erons  <le  cAté  les  caractères  communs  aux  hjates  derrnoïden  des 
autres  r«_^giou?,  comme  iitrurtitre  île  la  paroi,  rontenu  du  kyste  (voy.  Kijdej< 
dennoïdeSy  t.  I). 


(*)  Coetes  (de  Hordenux)  a  pri*r.oiu&ê  les  tajeelions  iodées  primitives  *îaas  la  vaste pochf 
ï  (a  pneumatocèie;  c^est  1^  un  moyen  aveugle  et  dangereux. 
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Cependant  il  est  important  de  noter  que  trois  fois  sur  seize  cas^  le  kv! 
dune  transparence  parfaile,  contenait  un  liquide  comme  de  I*eau  de 
dt^pounu  (rfïlluimine  et  très  riche  en  chlorure  de  sodium  :  celle  coin 
chimique,  qui  rappelle  de   tous  points  celle  «lu  liquide  céphalo-raclK 
croire    à    Giraldès    à    une    méningocéle,    alors    qu'il    s'ag-issaii    d'un    kysli 
dernioïde. 

Ces  kystes,    indépendants  i\v    la  peau,   sont  situés  sous  Taponévrose 
rrânicnne^  c'est-à-dire  directement  adhérents  au  périoste  crânien, 

La  paroi  osseuse  présente  une  dé[)ression  qui  a  plusieurs  inillimèlres 
profondeur,  et  un  orilice  mettant  le  kyste  en  contact  direct  avec  la  dure^merej 
cet  orifice  est  signalé  dans  8  ohsérvations;  ses  dimensions  sont  variablcsj 
il  avait  2  centiuiélres  de  diamètre  dans  le  cas  de  lleurtcaux;  la  largeur  d'un 
pièce  de  50  centimes  (Picard,  Lannelongue),  d'un  grain  de  chènevis  (Spnc 

Connue  celte  solution  de  <^onlinuilé  se  retrouve  dans  8  des  observation 
quel  que  suitl'dge  des  sujets,  qu'elle  existe  au  niveau  de  la  fontanelle  attl 
rieure,  dont  elle  a  nit*me  les  dimensions,  il  est  logique  de  rattj*îbuer  à 
défaut  d\>ssification  de  cette  fontanelle,  et  non  h  une  usure  secondaire,  prudiiil 
par  une  compression  de  la  tumeur,  sur  un  cn\ne  complètement  fermé  ;  auf^a 
M.  Lannelongue  désigne-t-il  heureusement  ces  kystes  sous  le  nom  de  kys 
fotUaneUairea,  ou  ktji^ies  bregmallifuc^, 

L/adliérence  au  squelette  est  un  caractère  commun  ^i  tous  les  kystes 
moïdes;  mais  cette  adhérence,  au  lieu  de  se  faire  par  un  pédicule  uu  un  fiL 
ment  Pdireux,  étroit,  a  lieu  au  cn\ne  par  une  large  base  dHtnplaniaiion, 
rQy\iacl  de  (a  tittrc-mère. 

U  est  très  intéressant  de  montrer  que  les  kystes  bregma tiques  doî%*enl  Hr 
rapprochés,  au  point  de  vue  de  leur  connexion  avec  la  dure-mére,  des 
endo-crAnieus(V);  ces  analogies  ont  été  bien  établies  par  M.  Lannelcinguei  potifJ 
lequel    kystes  c:rira  artnîens  et  inlra-crâniefu,  adhérents  à  la  dure-mére^  i 
le  résultat  d'un  développemenl  anormal  de  la  paroi  crânienne, 

La  pathôgéniê  de  ces  kysles,  a  tlxé  aussi  rattenlion  de  M.  Lannelongue^ < 
il  leur  applique  la  théorie  de  renchivement   d'un   Ilot  cctodermiqiie,  atn 
dans  le  tissu  vasculaire.   «  Dans  le  travail  dïnoUition,  qui  réunit    les  d^ii 
lèvres  de   la   gouttière  dorsale  tle  Tembryon  pour  enfermer  le   cortlon    ecUi] 


(^)  L^NNKLONGCE,  Sitr  ifs  fftjsles  fif^rmoïdes  intrri'frfhiieiiÊ  au  douhte  point  ilr  one  fie  Tu 
tomie  et  de  in  physiologie  jmtholotjiqne.  Arrhit^e,^   de  physioL^  juillet  IXî*U,   n*  5»   ^  DanHf^l 
in^*moirp  <ir>«  plus  inh>rc}sisanl.s,   ^L  Lmun^Wm^iw  i\  ivuni  toutes  les  obâcr\'atfons  de  kyiiit 
ifermtHiiea  inti'n-rF<iniens. 

Dos  kystot*  soTiL  toujours  en  continiiité  de  tisstt  <teee  la  dure-mêi*e^  tnntt'Vt  i*itr*iHlnir-i 
uit'rii^iis,  laiitr»l  iiitra-iîuri>in6rieni5,  mais  sépart^t*  ilpii  parties  tnoUos  pnr  tu  pnroi  ftsscmf* 
Ils  sont  (l*Eil>oni  cjclea-cnhiiefu^  maïs,  pîir  siiilt*  «hi  tU'veloppenicnt  du  cnïn<*  o^isriir,  \f  ' 
Ivyslf  rst  isolt*  »jt>  M(*H  ulU4(!ht*s  nii  tégutneiil,  ol  oiifoi  inî?  diins  If*  rrAno*  r.t*tl<'  ih6t>rîe  s'aj*- 
puii-  sur  Texisteiic*^  d'ridliéroiifos,  rrliant  d'tmt'  fpfirt  ki  pfuin  du  Uyslr»  oux  oh  (ucripiLal),  ri i 
d'iuitrr  piirt  rocripitnl  au  ruir  dievclii,  Lors*juf  Ir  travail  d'HHâtni'.itioti,  «jui  sêpairc  i^| 
kyste  exlra-tn^nieii  de  ses  attaches  au  tégument,  r*til  iiiean*plcl,  on  se  trouve  €ii  prè»eiwr| 
de  deux  tujinnirs,  l'une  extra,  l'autre  iiitra-enïuieïme,  imî1îc*-*s  cûtrc  elles  par  UD  canal  l****"! 
mealde,  ou  jiar  un  (ïordon  ïîbreux  inti'nïiC'diaire. 

Sur  la  iiii'ee  ci-jointe  (ll|;.  *i'i!),  eujpruiUèe  au  luéiuoirn  de  Lannelongue,  ct^s  «I^Uiilii  df 
dévelopjienicnt  apparaissent  avec  netteté.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  M.  t^ojir 
lon||:ue  dans  les  détails  intéressants  i[u'i1  consacre  h  la  svmptontatologie,  au  dùigAOsUe, i ' 
au  traitement  de  ces  kyste». 
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mique,  rudiiBctii  des  centres  nerveux,  un  groupe  de  celhUes  appartenant  au 
revif^temenl  épiHiélial  de  la  gontlî/'re,  c*esl-ù-dire  reclodcnne  reste  enclavé, 
an  milieu  du  feuillet  moyen,  dans  le  plan  de  soudure.  C'est  lui  qui.  en  se  déve- 
loppîuitj  forme  la  tumeur  dermoïde,  de  la  m<}me  manière  que  rilol,  resté  anor- 
malement dans  le  trajet  d'une  fissure  embryonnaire  de  la  face,  produit  le  kyste 
branrhial  A  cette  origine 
appar tiennent  non-seule- 
ment les  kystes  du  brcg- 
ma  qui  nous  occupent, 
mais  aussi  ceux  de  la  gla- 
belle et  de  rinion,  el 
même  ceux  qui  sont  si- 

I      tués  a  la  face  interne  de 

^Êâii  dure-mére.   Tous  ces 

^■Icysles  sont  situés  sur  la 
ligne  médiane»  particula- 
rité qui   esl   en    rapport 

I       avec  leur  palhogénie,    » 

[       (Lannelongue,   hco  cU.^ 

^»'    M,  Lannelongueacher- 

r      ché    aussi    à    expliquer, 

'  pourquoi  les  kystes  der- 
moïdes  médians  de  la 
voûte  du  crâne  se  mon- 
trent   de    préférence    en 

certains  points  sur  le  brcgma,  Tinîon  et  la  glabelle,  et  pounpioi  les  kystes 
extra-crâniens  siègent  le  plus  souvent  au  voisinage  du  pressoir  *lHérophile, 
c'est-à-dire  en  face  de  Tinion. 

Les  tr-ois  régions  indirjuées  correspondent  aux  points  de  rencontre  des  pièces 
osseuses  du  crûne,  aux  points  de  la  ligne  médiane,  dont  rossification  se  fait 
plus  tardivement:  il  repousse  Vhypothése  d'après  laquelle  on  suppose  que  ces 
Ilots  eclodcrmiques,  enclavés  sur  hi  ligne  médiane,  sont  él outrés,  pour  ainsi  dire, 
là  où  lossificïition  est  précoce,  et  qu'ils  rencontrent,  au  contraire»  des  condi- 
tions plus  favorables  à  leur  développement  dnns  les  régions  fontanetlaires  doni 
rossilicalion  est  plus  tardive.  ■  Nous  croyons  plutôt  que  le  travail  de  formation 
des  os  a  pour  résullal  de  repousser  les  îlots  enclavés,  et  de  les  reporter  vers 
les  espaces  fontanellaires  «,  opinion,  que  M.  Lanneïongue  appuie  sur  la  dispo- 
sition d'une  pièce  anatomique  de  hj,^ie  de^^inoïde  intra-cnlnien. 

Symptômes.  —  Il  s'agit  d'une  affecUon  congénitale,  mais  qui,  à  l'exemple 
des  kystes  congénitaux,  des  autres  régions,  peut  ne  se  révéler  et  ne  s*accroître 
qu'à  un  âge  très  avancé,  puisque  la  malade  observée  par  Picard  avait 
«soixante  et  onze  ansî  Mais  ccsl  là  un  exception;  dans  ce  tableau  est  relevé 
l*âge  des  uïaladeSj  d'après  : 


Fjg-  221.  —  Kysle  dtpmotdt?  cntlo-crànfen.  (LDiinclonguco 

A,  kysle  ilrniïoftle.  —  B,  oecipitaL  —  C  jiiilkulc  lutilîaii  qtii  roTiu 
le  kyste  undo-crAnini  mu  os^  el  rrjccipitnl  ou  cuir  clievctu. 


GirriîdL's.  . 
Arntjll.  .    -    . 
J.annclonguc 


3  mois* 
K      — 
lU      — 


604  TUMKURS  DES  OS  ur.  i  îtANE. 

OlUcr- 4  «ins. 

Lontirïongnc  -..,....  5  — 

Wrniit;  el  Ntnin^iiter.  F<»U't  6  — 

Letuïir      .  .       I"  ^ — 

(ioniJiirniii  >  .      2U  — 

ll<?urteiiux  .    -    ,  ...      50  ^ — 

Oilïcr, ...      «dulte 

Au  point  <le  \uc  du  sexe,  ces  ubscrvalioiis  se  balaticcnt,  puisque  nous  I 
vous  H  garçons  et  7  llllcs;  le  sexe  du  troisième  malailc  d'OlIier  ti'esl 
indiqué. 

Le  caractère  le  plus  imporlanl  de  ces  kystes  est  leur  sîèfçc  constaalf  sur] 
fontanelle  antérieure,  h  la  partie  supérieure  et  médiane  du  front,  prt*s  de^ 
suture  sagitfalc. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  particularités  d'évolution  ilo  ces  kystes,  qui 
partagent  avec  loules  les  tumeurs  congénilales  ;  petit  volume  k  la  naissane 
ne  se  révélant  souvent  que  plus  lard  a  roecasîon  d'un  traumatisme^  auquel! 
parents  attribuent  le    méfait,  acrroissemenl  lent,  graduel,    ou   par  pouss 
actives  (influence  quelquefois  rérlle  de  la  première  enfance  ou  de  In  put 
Heurteaux),  Mais  il  y  a  cq>endant  un  rapport  h  établir  entre  ïégc  du  sujet  d 
le  volume  de  la  tumeur;  si,  ctu^z  les  enfants,  la  tumeur  a  la  dimension  d  i 
amande,  d'une  noix,  d'un  teuf  de  piu^eon,  les  comparaisons   ne  sont  plus 
mêmes  chez  l'adulte,  où  le  kyste  est  comparé  à  une  grenade   (Sprip^)* 
poiii^  (Picard),  l\  un  œuf  dVue- 

Le  kyste  forme  une  tumeur  arrondie,  spliérique  ou  ovoïde,  a  surface 
forme,  caractère  commun  h  toutes  les  productions  de  ce  genre.  Cek>nste,  1 
dans  ses  deux  tiers,  s*appliquc  par  son  troisicme  tiers  sur  la  calotte  r* 
laquelle  il  adhère  sans  mobilité  latérale,  et  dans  laquelle  il  soniMc 
sans  avoir  aucune  tendance  à  se  pédiculiser  (Lannelongue). 

En  explorant  avec  le  doigt  cette  base  adhérente,  on  sent  au   pourlottftfT 
bourrelet  osseux. 

Cette  tumeur,  sur  laquelle  la  peau  normale  glisse  facilement,  est  de 
sislance  molle,  lanlôt  fluctuante,  tantôt  rénileiite,  suivant  la  disten 
ou  moins  grande  de  la  poche;  iransparcnte  lorsipie  son  conlenu  v> 
plus  souvvnl  0 patine  (7  fois  sur  l!2),  —  elle  est  comtammeni  cl  conipi^lcn 
iiTéduclibte,  et  il  faudra  rechercher  ce  caractère  avec  d'autant  plus  ilc  s<»ip 
(|u*il   servira    à   séparer    les    kt/stes   tiennoïdes^    tumeurs    uidépenilantes 
méninges,  des  tnémngocéles. 

Les  kystes  dermoïdes  ne  présentent  pas  de  puhalioiis  Apntis  dix  mim-^,  l  e^4 
dire  après  le  rétrécu^sernent  ou  la  fenneture  de  la  fonianeile  antériem*^^  quil 
isole  de  la  dure-mère.  Avaid  cette  période,   ils  peuvent  élre  soulevée  (lar  I 
pulsations  de  la  fontanelle  anléricnre  (cas  d'Amolt,  de  Lannelongue)^  qut  i 
la  règle  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  naissance. 

Cette  i u te rpré talion  judicieuse  ajipartient  k  M.  le  professeur  Lannelon^ 
Ces  kystes   n'occasionnent  jamais  de    troubles  cérébraux,  et    les  dotilfti 
locales   ne  se  montrent  qu'au   moment  des  jHjussées  d'accroissement,  oa  à 
Toccasion  de  complications  infianmialoires. 

Diagnostic.     -  Il  faut  éviter  de  confondre  un  kyste  dennuïde  avec 
raéniogoeèle;  les  principaux  éléments  du  diagnostic  se  tirent  : 
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a.  Du  sicge  (Je  (a  haneur:  les  encéphâlocéles  cl  les  ménini^orèlfis  s*obscrvenl 
Isur  la  ligne  médiane,  en  arrirre  depuis  l'iaioii.  jusqu'au  Irou  occipital,  classez 

souveid  en  avant,  au  niveau  de  la  racine  du  nex  :  mais  ils  iioni  exceptionnels 
an  verlex,  soit  sur  la  sulut'e  sa(fUtak\  soit  au  niveau  du  bregtna  el  à  ia  paHie 
lêupérieure  du  frontal^  ^'ège  d*éleciion  des  kystes  dermoïdes. 

b.  De  VirréilHctîbUitè  abi^oîue  de  la  iuïneur  et  de  rtdfsence  cotaplète  de  phéno- 
mènes  cérébranx,  sous  rinfluence  fie  la  amipression,  caractères  propres,    au 

Jconlraire,  aux  tumeurs  en  communication  avec  la  cavité  crânienne, 

c.  Ihf  volume  de  la  tu  tueur  art  m  o  aient  de  la  naissance.  —  I^es  kystes  der- 
moïdes  peuvent  passer  inaperçus  pendant  longtemps,  tandis  que  la  inéning<ï- 
encéphatocèle  est /;r6'^c/»e  toujours  évidente  chez  le  notiveau-né,  el  s'accompagne 
d'adhérences  et  d'amincissement  cukim\ 

d.  De  la  ponction  explorairice.  —  Ileurteanx  [uil  reconnaître,  par  ce  moyen, 
le  contenu  sébacé  du  kyste;  mais  Giraldés,  relirant  d'une  tumeur  en^nienne 
un  liquide  limpide  contenant  une  quantité  notable  de  chlorure  de  sorlium. 
eonciiit  à  rexistence  d'une  méningoeèle,  aloi'S  ([u'il  se  trouvait   en   présejtce 

ié*un  kt/sle. 

La  ponction  exploratrice  est  Amw  ici  un  moyeu  intidcle,  el  qui  en  cas  île 
Iwéningorèle  n'est  pas  inolTensive, 


Traitement.  Le  seul  traitement  à  appliqu(*r  a  ces  kystes  est  leur  abla- 
tion totale. 

A  quel  moment  l^aut-il  intervenir? 

11  y  a  tout  avantage  à  attendre  la  diminution  de  l'espace  fonlauellaire,  et  que 
l'enfant  se  soit  développé;  Giraldésa  opéré  son  malade  à  six  mois,  sans  aucun 
accident  ;  M.  Lannelongne  a  opéré  a  dix  mois,  sans  auriin  incruivénient  ;  nous 
dirons  donc  que  le  kyste  peut  cHre  enlevé  de  très  Imnne  heure,  mais  qu'il  vaut 
mieux  attendre,  pour  intervenir,  que  Fenfant  ait  un  an  environ. 

Nous  n'avons  qu'une  remarque  h  faire  au  point  de  vue  opérati>ire  :  il  Faul 
enlever  toute  la  prïche,  et  ne  pas  imiter  Atliol  Johnson,  qui,  par  crainte  de 
bl<*SHer  la  dure-mère,  qui  était  à  nu  et  adhérente  au  kyste,  laissa  une  petite 
partie  de  la  paroi  au  centre  de  la  ilépression  crAnienne , 

Agir  ainsi,  c  est  ne  pas  se  rappeler  la  puissance  végétante  d*une  parcelle  de 
la  paroi  des  kystes  dermoïdes,  cl  c'est  courir  au-devant  d'une  récidive.  Les 
précautions  antiseptiques  sont  dans  ce  cas  rigoureuses. 


IV.  -  CKl^ltAl.t'MATOMt: 


Oéfinltion.  —  Le  céphfflêmnlome  est  une  tumeur  constituée  par  un  épan 

chement  de  sang,  entre  les  os  du  crâne  et  leur  périoste  (Féré).  Nous  n'ajoutons 

pas,  dans  cette  définition,  que  cVst  une  maladie  du  nouveyu-né,  car  on  a  étudié 

un  rephaiéfaatonie  tardif,  dont  le  siège  et  la  nature  sont  exactement  les  mêmes. 

que  pour  celui  qu'on  remarque  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

Historicpie.  —  Au  commencement  du  siècle,  la   plupart  des  auteurs  ne 
distioguaicnl  pas  le  céphalématome  des  autres  épanchements  sanguins  dont 
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la  léte  du  nouveau-né  peut  ôtre  le  siège;  Baudeloque  les  appelait  du  m 
générique  de  tumeurs  sanguines  ;  Dugès  et  CéMs  les  nomm aient  throiiiUus  nco- 
nalorum.  Zeller,  le  premier,  se  servit  du  mol«  céphiTlématoiTie  »,  dnos  un  sent 
lirnilé.  Depuis  celte  époque,  les  auteurs  franrais,  Pigué,  P.  Dul>ois,  Vallcb 
Barrier,  Bouchut,  et  surtout  V*  Senx  de  Marseille,  s* occupent  de  la  qtiesUo 
Valleix  en  fait  trois  variétés  :  le  céphaléniatonic  sous-aponévroUque,  ^4 
péricnlnien,  et  sus-méuingitique  ou  iule  nie.  Seux,  dans  sou  tnémôire,  adc 
celte  division,  mais,  pour  ^Ire  plus  précis,  donne  au  céplialémntome  i 
péri-crûnien  le  nom  de  perte ranéotunie. 

Nous  pensons,  avec  te  professeur  Tarnier,  que  cette  divistan  fut  admis 
tort;  et  que  désigner  les  divers  épanehemerils  sanguins  de  la  t^lc  par  le  m^ 
nom,  cest  confondre  plusieurs  allections  dilTérentcs  en    tous  points  p*rj 
siège,  par  les  signes,  et  parla  cause. 

Nous  laisserons  donc  ahsolumenl  de  côté  l'élude  îles  épnnrhemenis  sanguin 
superOciels  et  sous-aponévroliques.  ainsi  que  riiémalome  soits-méninglUqu 
qu*on  a  encore  appelé  céphalémalome  interne.  Cependant  nous  deviun* 
que  répauchement  sous-péricrânieu  comouuiique  ([tielquefois  avec  TintérietiF' 
du  criîne,  dans  certains  cas  de  fractures  considérables. 

Si  la  nature  et  le  siège  du  céphalémalome  sont  connus  depuis  longtemps, 
il  n'en  est  pas  de  m<^me  de  sa  pathogénie.   Kn  eiTcl,  c'esl    depuis  qur^ 
années  seulement,  c'est-à-dire   depuis  les    travaux  de  Broca  et   le  met 
de  Féré,  que    les  auteurs  sont  d'accord  sur  sa  formation   et  son    mode  i 
guénsoD, 

iJEnTiiELOT,   Gai,   des  h)pii,^  \MÏ.  p.  451.  —   lU:TscitLf;(t,    kliiu   lieilr.-ige    xur    u^nlM 
D(l.  It  s.  *21(I.  Breslao,  lK(i2.  —  Bi^riiUAtiocnT,  art.    ('.éphaulmatome  du    Dict,  den'mnny 
médic.  —  BuuCA,  Swr  k-s   tixHis  pariétaux,  et  la  pQrforaUon  CDripënitalc   double  H  syt 
tn([uc  des  (ini'ii'Uuix.   HhIL   éc  ht  StH\  unfhvop,^  1X75»   p.   ^Ith  —   Biuin,   Exlen^^ilulitr  de 
niêuilsraiïes  éc  Ttenr;   rorinalitin  ûv  In  boï^si*  séro-s.Trïpiine  civfint,  lo   rupture  de  l.i  jukII 
ilfs  Ptiijx.   /^roflfY.v  nithliral,  1X7K.  p.  5H.  —  Brrti  KftAinrr,  De  tiiiiiorc  eraiiii  rfH-«*ris  nalcini4 
saniîairieB  syinlwjUi^.  VraUsUivifis  in-V,  Traduit  dnns  Yt^xpfrifmiCy  IK38,  l.  II,  p.  3ii 
:2Hlï,  7tiH.  —  CïîAïJOMx,  Eiirtmrt'jinuit  du  ^rrant^  jieiidirnl  raccouchernciiL  l^|<an«hriiie| 
giiin.  fjj<m  médictil,  1875,  p.  4if,  —  l^itADYNSKi,  l)ii  rèphalèinalome.  TIi^sp  de  l'aH.sl 
n*  74.   —  Charnay,   Du    ct'jihaléinaioine.  Tlit'Se  de   Paris,  1864*   —  Dutipr,  Sur  W   rr|4 
U'maloine.   Atin,  de  la  r/n>».  !K4i^  L  X,  p.  ITli.  —  l)i'  même»  Britinh  and  furtiyn  med,  rnit 
L  XVII,  p.  ri4'.%   1844,  —  DLiiniy  (p.),  art,  Cf.piiali'mato.mk  du  Ùirt,  de  inM,  en  50  vidun 
t.  VII.  p.  H^.  rai'is,  1K54.  —  DuDosg,  Dy  c;é(>lKiKniiatûinp.  Thèse  éc   Paris,  IHrjO,  n*  ÎU, 
DcPLAY.  Trait*'*   di^  pathologie  externe,  —  t'tiiLrNf;,  De  là   CQmpre«^sion  du  rrdrie  penil 
raiHHïuehenienk   Atch.  fur  (iyn^ikoL,  \T!,  fasc,  J,  J873.   —  FkrÉ  (Cil),   Bnttftin   fie  la  :^ 
tiutitoiiiûftie^  1H78,  p.  545.  —  Dr  Ait^ME,  /fddt'm,    187tî,  p.  485.  —  Dtr  m^^Ime,  Note  sur  la  juiU 
gérdo  du  i  ('^plialémaloiue,   liuVetin  de  fa  Soc  rtnfd.^   1K78,  p.  IGI.  —  Du  MÉiir,  AnoriidlMS  < 
d4"vc'lo[»peiuent  d'i*n  j^arirlal  ;  ilrfiU'runnim   oblique  ovolaire  et  dèrurmalion  luU'raf(ki 
rulière  du  rri^ne.   Bnll,   de  la  Sotr.  unnL,   1877,  Ju  005.  —  Du  Même,   Noie  sur  le  ijév< 
merd  du  cerveau  dans  î?*es  rapjiorts  avec  le  eràiie.  lievui*  d'unlhi^p.^  oct,  I>t7t).  —  De  hI 
Huit  de  la  6'yc.  antit.,    1870,    [t,  48K.  -^  Dr  M^.yn:.    Vndem,  1S7«.  p.  430.    —    Di:    MÉliii:, 
fiuinsaeile  de  méd,  c{  de  rhir.,  fé\  ner  18»0»  —  Gas^ner,  Trailnuenl  du   cc^]dja|eiitaloia 
nouvcau-né:S.  Bayer.   .Erzle   ItitetL  hiaU,  \X\L  .>j,  1H75,  —  Dt*  mi^mf:.  CruivaUdatt  fm 
rurgîe^  ]\<M^  [h  i*il*  —  Gaussail,   Nol<^  sur  un  ct'jihaléiiintfuue  sous-pérîrrAnien,  i]iiÉ  i 
paru  o|)res  une  In!Huorrhaj<ie   natale,    l^reant  médirulc^  IH77,  p,  4*ilK  —  ljosâ£i.t%,  CéphAlï* 
Jïialouic    tardif  éxpliipH'^   par  une   Oiîtéite   rarédanle  du  pariétal,  Arrh.  *aM.,   nov.  iKS^i, 
Hamon^  Coutributiùii  à  IV'tude  du  céplinleniatojiie.  Thèse  de  Paris,  18H7.  —  Mi:hse.\t.  H>dtA 
de  la  Soc.  ujuiL,   \M7>,  p.  70,   —  Hfi:nK,   t>e  lumore  cranii   recens  natorum   tf^^nifuij 
cxterno    et  intenio.   Herolinit  IHSiS.   —  Uoefmann,  Brilitk   and  fureign  tned,  revifw^^ 
l.  XX»  [v.  55*i.  —  Pu  même,  Rt*vue  den  scienres  vtédicale»,  l.  !V,  p.  OChî,   —  Hol^eh,  Th 
des  niaîadiet,  ehirurp,  des  enfants  nouvenu-nés  (Irad.  fran^\  Parts,  1870,  p,  ftî».  — ïl 
A'eue  ZeitÉchrift  fîit  (Jehurlêkunde^  1845,  VL  —  Jamaj>  el  Terrier,  PaU^li^git.  rhirur 
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l,  II,  ]K  W.h  ^  JtjirsLAiN,  Des  ciifpn^'.oini^iils  cl  fracluros  du  cn\n<',  produits  chez  le^ 
nouviMii-nt-s  îipndant  roi*er>uchciiicnL  Thèse  de  Parîîi,  180ri.  —  Kirmisî4on,  Elériit^nls  de 
[jathfïlogie  externe,  —  KLKtN,  BernerKuïi^en  tiber  die  liislier  agcnom-,  etc.  Stu^Kurd, 
1817»  S,  2!»  —  KiiMïiLtM,  Ktiologie  el  traitement  du  cejiliaîêmatomc*  Hevue  dr  Hayem^ 
U  XH,  p.  747,  —  Kl  HZ  el  Weijkh,  Traitetiietil  du  eéfilialéinatome.  Hevuc  drs  sciences  aiédic.^ 
L  IX,  fK  780,  et  l.  XIt  p.  704,  —  The  Lanret,  Céphaléinatome  double  disparu  6i>ontané- 
ment.  Union  méd.,  avril  I85W:  Duit.  fft^nér.  de  thérapfitiiitfue,  20  mai  \^^M,  t.  LIV,  p,  453.  — 
LANNELONfiiE,  Note  suf  Ics  lunieuFs  saniftiiiies  du  cTilne  coiminiiiiqiî.int  avee.  le  simis 
tongit.  Bup6r,  lUcue  chit\,  novembre  IKHO,  —  Laikjyknnk,  Du  IrâilemeivL  du  rL'i>haUniialamc 
parla  ponction  capilîaire,  ete.  Lyon  mediçat^  i.  XIV,  j».  5ii.  IKTi,  —  I.EniiKTuNt  Du  cé|ihal6> 
matoiïie,  Tlièse  de  l*aris,  tHtiO,  n"  08.  —  Le  Coirtois,  Xole*^  stir  Tanatomie  de  lu  vmMe  du 
•'.râne  de  rejubnon,  du  fcetus,  et  de  renfant-  Exli%  du  Itntt  d<*  in  .Sor,  niutt.,  p.  35»  IKTi.  — 
Dr  MÊME,  Des  rnodiliealions  crâniennes  mf»r[dnd«j|;iipies  allribuées  au  raobiti^îIlu^  Extr.  du 
Butt.  de  ht  St,r.  (nithiop.^  [k  15.  18"jf.  —  Lkj  in.  h,  L'n  cas  *le  cêpbaléinatuiîie  double,  avec 
épancbemciit  sanguin  soiij^-i'piçrîïnien.  Bordeaux,  IK8f.  —  Maui4h:r.\i\  Trailé  des  femmes 
gruwses»  clc,  —  MAt?mM:H,  Die  Krankbciten  des  Geliirns  und  llûckerimarkes  bci  Kindern. 
W'iea.  184i.  p.  42.  —  ^ït:YF.K,  Du  ('éphaléniatuoic,  /iVtue  tie  Hni/cm^  L  II.  [k  784.  —  MicHor. 
Bulî,  de  in  Sor,  atmt.,  185U,  ji.  21)5,  —  I^ÎKiMrr,  Dult.  de  In  Sue.  unni.,  IH4H.  p,  101,  —  Munti, 
Trailenieot  du  eéjihalémalome.  îif*Viie  de  Jinyrm^  t.  VIïL  p,  802,  —  Muigkot*  Comptes 
rendus  de  iAmd.  firn  .*^.,  1857.  ji,  Teil.  —  X  K(;t:Lt;,  Sur  rencéfihabicMe  ctiniicèniale  et  les 
lumeuj*»  sanguines  à  la  li*^tc  de,s  enfaivts  nouveautés,  considérées  sous  le  rap[iort  du  dia- 
gnostic. Jôm  m.  eompléineTtiaitr  du  DieL  de»  *r.  méd.,  t.  XIII,  p,  227.  Paris,  1822,— Xai  ueai^ 
Bttii.  dt  iii  iîuc.  atUiL^  1850,  p,  1 1  i,  — ^  CJsrANnEB.  Zeitseioift  fiir  die  ye»fimtnle  Medieitie,  J840. 

—  Pajot,  Des  lésions  traumatiques  que  le  f*etuî^  prut  éprouver  pen«iant  raccouchemenL 
Thèse  d'aprég,,  1853,  p.  35.  ^-  Pahrot.  Des  déforniations  cn^niennes  causées  parla  syphibs 
héréditaire.  Assoc.  pour  J'avaneement  des  sciences,  congrès  du  Jîavre,  tH77.  —  Dv  même. 
De  la  syphilis  hérédiLijire.  —  Pi^^xÈ,  Mémoire  sur  les  céphaléiiiatomes  ou  tumeurs  san- 
guines lies  enranls  nouveau-nés,  Jouru.  hvifdum.  de  màd.  et  de  fhir.  prnt.^  I,  XII,  [>.  46L 
Paris,  sept.  1833.^  FHecu,  Lési<ius  du  crAiie  dans  les  accouchements  précipités,  ttttzenr 
de  Joulitin,  1874.  —  îlrrjE,  ('épbalémaloiue  des  doux  pariétaux.  Société  îj)iiécol.  de  llerlin. 
15  juin  ÏK75,  — Sanoeau,  Unit,  de  î't  Sur,  nnnL,  1878,  ji,  114.  —  Setx,  Itecherches  sur  les 
maladies  des  enfatd.s  nouvcni-nés  <cé|dijdéuiatome).  Paris,  I8<Î5,  ïn-8\  —  StMï'soN.  fJhste- 
tries  memors  and  eonlribulituis.  l'dinburtjh.  lHr>6,  vu!.  Il,  p,  itKl,  —  SrruiwE,  l>e  cepba- 
leniaL  scu  sanguinis,  etc.  Giessen,  1828,  ^  Tarmuïi,  art.  CÉenALEMAToME  du  Nouvenu 
Diet.  de  mèd,  et  de  ehii\  pmt,,  t.  VI.  p.  «jti5.  —  Tavicnot,  BhH,  de  in  Sur.  Mijrrf..  1841,  p.  207. 

—  TnoissKAi%  Gaz.  dett  /i^îp.,   1848,  p.  57.  —  Valleïx,  Du  développement  des  os  du   crâne 

Sûprèff  la  naissance.  Huit,  de  Iti  Soc.  ttfittf,^  oct,  183ri,  ji,  il.—  Dr  >HbrE.  tllinique  ib*s  mnlndies 
iles  eiifnnts  nouveau-nés.  Paris.  I><38,  p.  -401  et  suiv.  -^  Dv  su'mr.  Des  cépbaléiiintomes. 
Jouru.  hehd.  dea  proffrêsy  etr.,  1835,  t.  IV,  p.  321  et  380,  et  1830,  t.  I,  p.  5.  —  Vkit.  l'issure 
du  crî^ne  par  le  seigle  ergolé,  Hevtte  de  JlatjcfH,  l.  XVII,  p.  041.  —  Vim:now.  Pathologie  des 
tumeurs;  tratiuction  fran^'aise  [Kir  Aronssolm,  Paris.  1807.  L  I,  7*  le^'on.  Les  ttuneiirs 
sanguines,  —  \'oi;el,  Traité  élémetdaire  des  mnhidies  de  renTatice.  Traduction  de  t^atman 
et  Cb.  t.engel.  Paris,  1872.  —  VotsiN,  Du  cépbalématouie.  Thèse  de  Paris,  1804,  n*  104i.  — 
West,  Leçons  .sur  les  maladies  des  enfatds;  Irad,  Arcbamlioiiit,  187.*!,  p,  00.  —  Dr  ^iI.hk, 
iLondon  inedir.-chir.  7'rfiiiAnet.^  1H4.\  t,  .XXVIll.  p.  2tl7,  ^  Vingt-sejit  cas  de  fraiim'ê  ilu  erAne 
fvar  foi*ceps,  liertiiier  Ar/oj,  IVortu^uHrfirift,  vl  Ùeene  drs  se.  luéd.^  l.  XXVll,  [>,  227.  ^  Zehala 
y  Hkumoso,  Ivluile  sur  le  cépbalémalonie.  Tbèso  de  Paris,  1883,  ii"  2tH.  —  Zeller,  De  cepba- 
Ifematomatc.  Heidelberg,  1822. 

Fréquence,  —  En  consultanl  les  stalistiques  des  îiuleiirs  sur  cette  lésion, 
on  constate  d'énornies  divergences  :  Niegcle  n'en  avait  vu  (lue  17  cas  en  vingt 
ans;  Paul  Duliois  t),  à  la  Malerniié  île  Paris,  Baron  dit  l'avoir  observée  1  fois 
sur  (iOO;  lloerc  pense  <|ircdle  existe  1  fois  sur  100, 

11  est  probable  que  ces  diïlerences  sont  dties  à  ce  qne  les  auteurs  nïHaient 
pas  d'accord  sur  la  valeur  du  mot  céphalématome.  Si  Ton  appelle  de  ce  nom 
les  ecchymoses  du  erûne.  Ici*  épancbemenls  scro-sanguîns  qui  exislent  chez 
un  nombre  si  considérable  dVnfants,  il  esl  certain  qn'on  aura  des  proportions 
ènonnes.  La  statistique  la  mieux  établie  est  celle  de  Seux,  qui  a  observé 
^(i  céphalcmatomos  sur  567i  enlanls,  r'csl-à-dire  I  sur  2i>0  uaissances. 

Il  est    difficile  d'observer  tous  les  enfants  d\uie  grande  maternité,  et  sur- 
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loiil  de   les  observer  assez  longtemps,  pour  être  sûr  qu*its  ne  préscnterooi 
rifen  apri's  leur  sorlic.  Du  resle,  rcUe  affection  n*ayaDt  aucune  graviié^ell 

fraileinenl  consistant   en    ^énéml   dans    rexpeclaiîon,   on    comprend  quo 
mi'Hlerin  ne  se  préoccupe  pas  outre  mesure  de  la  rechercher,  i*l  par  cousc*ji 
quelques  cas  ont  dû  échapper  h  Tobservation. 

Ëtiologie.  -  Le  sexe  de  lenfant  ne  semble  pas  avoir  un<*  ^ande  inHuescf 
dans  la  queslion  qui  nous  occupe;  cependant  il  paraît  y  avoir  une  plus  grtàuàe 
quantité  de  ces  tumeurs  chez  les  garçons.  Simpson  est  très  anirmatif  «urce 
point»  mais  il  esl  probable  que  In  proportion  varie  suivant  les  statistiques. 

Nous  avons  vu  que  le  céphalématome  Hall  surtout  une  maladie  du  ïiou 
veau-né;  cependant  certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  <>ire  produites  plus  luni 
par  des  lésions  osseuses,  ainsi  que  M.  (losselin  en  a  publié  un  ras*  rn  avril 
1HH"2,  dans  les  Archives  de  médcrinp. 

M.  Tarnier  raconte  rhistoire  d'un  enfant  de  treize  mois,  qui  présenta  surir 
pariétal  droit  une  tumeur  flueluantc,  avec  bourrelet  osseux,  d'où  Ton  rf-liradlu 
sang  par  une  ponrtion. 

Ces  laits  sont  evidcmmenl  I  exception.  Toute  notre  deserîplîon  s'appliqua  « 
la  maladie  du  nouveau-né. 

Il  faut  donc  se  demander  pourquoi  le  nouveau-né  eu  est  spécialement  atteint* 

Avant  de  répondre  n  celte  que* 
lion,  et  aborder  ce  fioint  si  im 
portant  et  parfaifemont  élucidé 
aujnunriiui,  il  i?sL  nécedsâil^ 
iFindiquer  le  siège  ordinair<f  i)e 
(et te  tumeur. 


Siège.    -    Elle  pourrait 
cuper,  d'après  Virchow,  tout 
les  parties  de   la  convexité  4 
crâne  qui   ne  sont   pas  r^tm 
vertes  de  muscles;    on  la 
contre  sur  le    frontal  (Bu 
hardi);   sur  le  temporal  rSie 
bold,    Moere),    sur    roccip 
au-dessous  de  rhiioii, 
M.  Péré  en  a  montré  un  em* 
pic  (BulL  de  In   Soc. 
1878,  p.  545), 

Toutefois    pres(|uf    Umji 
elle  occupe  les  pariétaux  (Seul 
Dœpp) ,  et  Burkhardt,  le  ; 
celle  aiTection    pour    le    partétJ 


iSk... 


FiG.  Sàâ.  —  Céplialôinalnnir  <IoîiI>I<%  oUscrvé  n  la  Mulcmilè 


mier, 
droit 


a    remarqué    la    prédilection    qu'a 


Le  céphalématome  est  généralemenl  unique,  cependant  on  cite  0  cas  doul 
cl  3  triples,  sur  70  observations. 

Il  ne  se  rencontre  jamais  sur  la  ligne  médiane,  sauf  quand  il  sièf^e  sur  lo 
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pîtaL  Sur  le  pariétal^  il  est  toujours  silué  le  long  thi  bord  j^iipérieur  de  l'os; 

s'il  existe  simullaiiémeiit  siïrle*4  deux  poriélaiix,  il  respecte  toujours  la  suture 
^hagilt^le,  au  niveau  de  laquelle  le  péricràne  et  la  dure-mère  seul  confondus. 
La  maladie  reste  toujours  a  la  surface  tles  os,  et  stir  les  pariélaux,  elle  sjc^ge, 

dans  presque  tous  les  cas,  vers  l'angle  postéro-supérieur  de  1  us  (Féré). 
K    Si  Ton  examine  attenlivenient  un  crâne  de  nouveau-né,  il  est  intéressant  de 

remarquer  que  ces  points,  sur  lesquels  se  développe  de  préférence  la  tumeur, 

sont  précisément  les  points  où  le  périoste  se  décolle   le  plus   facilenieui;  et 

toutes  ces  particularités  présentent  un  grand  intérêt  au  point  de   vue  de  la 

pathogénic  de  ralTeclion. 

Pathogénie*  —  A  la  question  posée  tout  à  rtieure  :  pourquoi  le  t^phalé- 
nialome  esl-il  surtout  une  maladie  du  nouveau-né?  il  vient  naturellement  à 
Tesprit  une  réponse  très  simple  :  le  crâne  du  fœtus  a  subi,  pendant  l'accou- 
chenïCïd,  des  pressions  plus  ou  moins  énergiques,  suivant  sa  grosseur, 
«suivant  la  dimension  des  diamètres  du  bassin,  le  plus  ou  moins  de  flexion 
de  la  léte,  suivant»  en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  rentlent  un  accouetiemcnt 
pénible  ou  facile.   Il  est  donc  naturel  de  penser  que  ce  traumalisme  prolongé, 

kUoit  être  pour  quelque  chose  dans  la  production  de  riiématome,  surtout 
si  nous  rappelons  qu'à  la  naissance  le  difdoé  est  à  l'état  ruilimentaire,  que 
la  table  externe  des  os  manque  en  plusieurs  poinis,  que  les  vaisseaux  sont 
partout  très  abondants,  et  a  parois  lénues.  La  moindre  pression  peut  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie,  entre  les  os  el  leur  périoste.  Tel  était  Tavis  de 
Levrel,  Mauriceau.  Cafiuron,  Velpeau,  etc. 

En  elTeL   dans   la  grande  majorité  des  cas,  le  céplialématome  apparaît  à 

Kla   naissance^  ou   bien  deux  ou    trois  jours   après.   Osianrfer    disait  que    la 

tumeur  devait  exister  quand  la  léle  était  restée  longtemps  dans  lexcavalion 

pelvieime,   et  surtout  quand  le  forceps   était   intervenu;  Amliroise  Paré    ac- 

Bcusaitles  violences  exlérieureSy  les  contusions;  Mauriceau  I'ol)slacle,  apporté 

^à  la   circulation  veineuse,  dans  la  partie  qui  se  présente  h    l'orifice   utérin 

dilaté. 

IM.  Tarnier  fait  remarquer,  que  même  dans  un  accouchement  facile,  une 
partie  du  crûne  répond  toujours,  à  un  moment  donné,  à  Torillce  utérin,  et 
qu'il  se  produit  alors  sur  le  cuir- chevelu  une  bosse  séro-sanguine,  en  pi*e- 
niier  lieu  sur  le  pariétal  droit,  puis  sur  le  pariétal  gauche.  Les  deux  lésions 
ccphalémalome,  et  bosse  séro-sanguinc  se  ressemblent  donc  beaucoup,  et 
Ton  peut  leur  donner  la  même  origine.  C'est  aussi  l'avis  de  P.  Dubois  et  de 
StoUz. 
^  Mais,  comme  le  dit  l'éré,  ce  n*est  ici  qu'une  analogie,  et  s'il  existe  entre 
■  elles  certains  rapports,  de  forme  et  de  situation,  elles  sont  séparées  par  des  signes 
d'une  valeur  considérable  :  la  nature  de  répanchemenl,  leur  siège,  leur  fré- 
quence, leur  mode  d'apparition  et  leur  limitation.  Si  l'on  admet  qu'elles  peu- 
vent être  causées  par  la  même  action  mécanique»  il  faut  leur  reconnaître  des 
causes  anatoraiqucs  prédisposantes  toutes  dillérentes. 

D'autres  auteurs,    Siebold,    Michaelis,   Xœgele,   Schmilh,  Paletta,    Klein, 

Zellcr,  et  Hoere,  ont  nié  l'influence  du  travail  de  raccouchement  sur  la  pro- 
duction du  céphalématomc.  Ils  basaient  leur  opinion  sur  ce  qu'on  Tobserve 
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surtout  après  des  accouchements  faciles.  Nœgele  et  Meissner  disaient  Tavoir 
rencontré  chez  des  enfants  nés  par  les  pieds  ;  il  aurait  même  été  reconnu  avant 
la  rupture  des  membranes. 

Aussi  ces  auteurs  ont-ils  cherché  une  disposition  anatomique  particulière, 
capable  de  produire  le  céphalématome ,  en  excluant  tout  traumatisme.  Haller, 
P.  Dubois,  et  surtout  Valleix  avaient  remarqué  que,  chez  le  fœtus,  la  table 
interne  des  os  du  crâne  se  développe  la  première,  que  le  diploé  est  rudimen- 
taire,  et  que  la  table  externe  est  incomplète  en  quelques  endroits.  De  là  devait 
résulter  une  grande  disposition  à  la  formation  d*épanchements  sanguins,  entre 
le  crâne  et  le  périoste. 

Michaelis  émit  pour  la  première  fois  une  autre  hypothèse  :  le  céphalématome 
serait  toujours  consécutif  à  une  altération  de  Tos,  qui  consisterait  en  une 
absence  ou  une  destruction  de  sa  surface  externe,  avec  dénudation  du  diploé 
et  déchirure  des  vaisseaux.  Il  est  certain  que  cette  lésion  peut  exister,  mais 
elle  n'est  pas  constante,  par  conséquent  elle  n'explique  rien.  Nœgele  n*a  jamais 
trouvé  Tos  malade,  quand  il  incisait  la  tumeur  au  début. 

Après  avoir  parlé  de  ces  différentes  théories,  M.  Tamier  conclut  en  disant 
qu'une  obscurité  environne  encore  Tétiologie  du  céphalématome,  et  que  toutes 
les  questions  relatives  à  son  origine  sont  loin  d'être  élucidées. 

Depuis  cette  époque  parut,  en  1880,  un  travail  très  intéressant  de  Féré, 
qui,  reprenant  les  observations  de  Valleix  et  de  Gerdy,  sur  la  structure  du  crâne 
des  nouveau-nés,  et  les  études  de  Broca  sur  les  fissures  de  la  région  sagittale, 
fixe  définitivement  la  pathogénie  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Ce  sont  les 
idées  de  cet  auteur  que  nous  allons  exposer  rapidement. 

Au  45«jour  de  la  vie  intra-utérine,  apparaît  un  point  d'ossification  situé  au 
niveau  des  bosses  pariétales.  De  ce  point  partent,  en  rayonnant,  des  fibres 
osseuses,  formant  deux  couches  ou  tables,  une  superficielle  et  une  profonde. 
La  première  se  développe  plus  lentement  que  la  seconde  ;  ce  qui  fait  qu'elle 
manque,  en  partie,  à  la  naissance.  Entre  les  travées  osseuses,  sont  des  fissures 
qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  l'os,  la  table  interne  étant  déjà  formée: 
ni  toute  sa  largeur,  les  fibres  osseuses  de  la  table  externe  étant  plus  serrées 
vers  le  point  d'ossification  d'où  elles  rayonnent  qu'à  la  périphérie  où  elles  vont 
en  divergeant.  De  plus  le  travail  d'ossification  est  moins  avancé  vers  l'angle 
postéro-supérieur,  vers  l'obélion,  qu'en  tout  autre  endroit;  le  bourrelet  qui  se 
forme  à  la  rencontre  des  fibres  externes  avec  les  internes  y  apparaît  en 
dernier  lieu.  Ces  fissures  incomplètes,  qui  existent  vers  les  bords  du  pariétal, 
peuvent  devenir  complètes,  à  un  moindre  degré  d'ossification,  et  intéresser 
toute  l'épaisseur  de  l'os  : 

«  La  plus  fréquente  de  ces  fissures  est  située  dans  une  petite  région  qui 
correspond  à  l'union  des  trois  cinquièmes  antérieurs  avec  le  cinquième  poslé- 
rieur  de  la  suture  sagittale  ;  cette  fissure  est  parfois  si  considérable  qu'elle 
forme,  avec  la  fissure  symétrique  du  côté  opposé,  une  fontanelle  connue  sous 
le  nom  de  fontanelle  de  Gerdy. 

«  En  outre  sur  le  milieu  du  bord  postérieur  de  l'os,  on  rencontre  très  fré- 
quemment une  autre  fissure  que  l'on  pourrait  appeler  lambdoïdienne  ;  on  peut 
encore  trouver  de  petites  incisions  secondaires,  surtout  dans  l'étendue  com- 
prise entre  les  fissures  sagittale  et  lambdoïdienne;  c'est-à-dire  sur  toutlepou^ 
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tour  de  Fanglc  postéro-supéricur  du  sagittal  •  (Féré,  Buli,  de  la  Soc,  anaL  1878, 
p.  KÎO). 

Toutes  CCS  pelilcs  cavités  osseuses  sont  remplies  de  vaisseaux  volumineux, 
à  tel  point  que  l'os^  suivant  la  comparaison  de  Fèré,  ressemble  à  une  éponge, 
.gorgée  de  sang. 

I     citez  le  nouveau-né  les  canaux  veineux  du  diploé,  qui  plus  lard  protégeront 
les  vaisseaux,  ne  sont  pas  encore  formés. 

C'est  ainsi  que»  sous  rinfluencc  de  la  moindre  pression,  il  se  produit  un  épan« 
chemenl  sanguin^  soit  par  l'écarteraent  pur  et  simple  de  la  fente,  soit  par  une 
fracture  qui  se  prolonge  suivanl  la  direerion  de  la  fissure  préexistante,  l!  se 
forme  nne  tumeur  sanguine,  qui  s  avance  ]itus  uu  moins  sur  la  bosse  pariétale 
grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  le  péricrâne  se  laisse  décoller. 
^^     L*origine  fissiirale  du  céphalématome  est  prouvée  par  les  observations,  où  il 
^Pcxisle  en  m*} me  temps  un  hématome  sous-péricrânien,  et  un  épanchement  sur 
la  dure-mère»  communiquant  par  une  tissure  ou  une  fracture.  M.  Guéniot  pos- 
^géde  une  pièce  de  ce  genre 

^P     La  présence  de  ces  fissures  est  la  seule  cause  capable  d^expliqner  le  céphalé- 
malome  et  ses  particularités;  le  traumalisrae  de  Faccouchement  seul  ne  peut 

tHre  invoqué  dans  les  cas  de  céphalématomes  multiples;  il  n*est  ici  que  la  cause 
lîéteruiinanle.  Car  il  est  certain  que,  dans  (pielqncs  accouchements,  et  surtout 
pendant  l'application  <lu  furceps,  il  peut  se  produire  desfrartures  dont  le  siège 
et  la  direction  sont  ceux  de  la  fissure  ;  ces  fractures  amèneront  également  des 
ruptures  vasculaircs.  Veit  cite  même  une  fracture  du  crâne,  produite  dans 
I^utérus,  après  administration  de  seigle  ergoté. 

P     En  fin  le  nu'' me  fait  peut  se  produire  dans  le  cas  de  traumatisme  exlérieur. 
I    Si  le  céphalématome  est  plus  fréquent  à  droite,  c'est  probablement  parce 
que  le  pariétal  droit  est  plus  exposé  à  la  cause  déterminante,  dans  la  position 
^^habituelle  du  fœtus,  pendant  racconchenient  normaL 

^P  Comme  ces  fissures  peuvent  exister  sur  tous  les  os  du  crâne,  le  siège  mul- 
'  lîple  de  la  tumeur  est  ainsi  expliqué.  11  est  vrai  que  tnules  les  fractures  du 
i  crâne  ne  s'accompagnent  pas  de  céphalématomes.  Mais  cela  n'arrive  que  quand 
^H'enfant  meurt  de  sa  fracture,  et  nous  avons  vu  que  ralTection  n'apparatt  que 
«deux  ou  trois  jours  après  la  naissance. 

i  Enfin  cette  théorie  s*applique  également  aux  cas  où  Taceouchement  a  été 

^kimple,  car  la  compression  peut  n'être  que  très  minime  pour  qu'il  y  ait  rupture 
^Kvasculaire. 

B  Disons  un  mot,  en  terminant,  du  céphalématome  tardif.  M.  Gosselin  rapporte 
une  observation,  où  la  table  externe  d'un  des  os  du  crâne  fut  d'abord  détruite 
^■par  de  l'ostéite  ;  par  suite,  certains  vaisseaux  anormaux  du  diploé  se  rompirent, 
Bet  produisirent  un  épanchement  de  sang.  Puis  la  table  interne  se  prit  à  son 
tour,  et  il  survint  une  perforalion.  Celte  ostéite  raréfiante  était  condensante,  à 
la  périphérie,  d'où  la  production  d'un  bourrelet  circulaire  très  net.  11  est  évident 
qu*ici  le  crâne  n'est  pas  dans  les  mêmes  conditions  que  chez  le  fœtus.  Le 
mécanisme  de  l'épanchement  est  cependant  le  même  que  dans  les  cas  que 
.nous  avons  étudiés  précédemment. 


ÂBatomie  pathologique,  —  Dès  que  le  vaisseau  est  rompu,  il  se  produit 
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un  épanchement  de  sang.  D'après  Cruvcilhier,  cet  épanchemeni  pourrait  pré- 
senter trois  formes  :  infiltration  simple  du  périoste,  décollement  de  cette  mem- 
brane par  points  isolés,  épanchement  en  foyer.  Cette  division  doit  être  gardée 
pour  la  description  macroscopique. 

L'épanchement,  d'abord  en  nappe,  augmente  peu  à  peu,  et  finit  par  former 
une  tumeur  d'un  volume  variable  ;  celui  d'une  noisette,  d'un  œuf  de  pigeon  ou 
de  poule.  La  lésion  n'atteint  jamais  la  bosse  pariétale,  et  s'arrête  à  4  ou  5  milli- 
mètres du  bord  de  Tos.  La  tumeur  est  arrondie  ou  ovalaire  ;  quelquefois  aussi 
elle  est  triangulaire,  ou  en  fer  à  cheval,  suivant  la  forme  de  l'os. 

Les  parties  molles  sus-jacentes  sont  imbibées  de  sang,  mais  pas  suffisam- 
ment pour  colorer  la  peau.  Le  péricrâne  est  lisse,  d'abord  rouge,  puis  violel, 
puis  de  plus  en  plus  noir,  à  mesure  que  la  tumeur  s'aiTaisse. 

Après  huit  ou  dix  jours,  on  voit  se  former  contre  le  périoste  des  noyaux 
calcaires  transparents;  ces  noyaux  forment  bientôt  des  plaques,  ou  plutôt  des 
sortes  de  travées  parallèles  aux  fibres  de  l'os.  Comme  ces  fibrilles  osseuses 
«apparaissent  d'abord  à  la  périphérie,  et  que  le  sang  se  condense  contre  elles, 
il  en  résulte  une  sorte  de  bourrelet  saillant,  qui  limite  une  partie  fluctuante; 
cette  fluctuation  est  même  accompagnée  d'une  crépitation  parcheminée,  quand 
des  plaques  de  tissu  osseux  nouveau,  se  sont  formées  sous  le  péricràDe 
soulevé. 

Dans  les  premiers  jours,  la  surface  interne  de  la  poche  est  presque  lisse,  puis 
elle  devient  tomenteuse,  et  enfin  on  y  voit  les  lamelles  osseuses  dont  nous 
venons  de  parler. 

L'épanchement,  d'abord  rouge  et  liquide,  s'épaissit  bientôt,  devient  noir  el 
se  rétracte  ;  les  dépôts  osséiformes  augmentent  ;  le  caillot,  entouré  de  toute 
part,  se  résorbe  et  ne  laisse  après  lui  qu'un  léger  épaississement  de  l'os,  qui 
persiste  quelque  temps.  Après  six  semaines  environ,  la  tumeur  a  complète- 
ment disparu.  Virchow,  Féré  ont  encore  vu  tous  les  deux,  à  ce  moment,  des 
globules  sanguins  intacts  au  centre  du  caillot  fibrineux. 

Jusqu'ici  tous  les  auteurs  sont  d'accord,  mais  les  opinions  divergent  sur 
l'état  particulier  de  l'os  sous-jacent.  Les  uns  le  croient  sain,  d'autres  préten- 
dent que  ses  lésions  sont  la  condition  sine  quà  non  de  la  maladie,  d'autres  enfln 
qu'il  n'est  attaqué  que  secondairement. 

Comme  presque  toujours,  la  vérité  est  dans  la  fusion  de  toutes  ces  opinions, 
et  cela  s'explique  facilement  :  les  auteurs  ont  examiné  leurs  pièces  à  différenls 
âges  de  l'afi'ection  ;  et  surtout  la  lésion  primitive  peut  avoir  une  plus  ou 
moins  grande  gravité. 

Celle-ci  peut  être  si  bénigne  qu'elle  passe  inaperçue,  s'il  s'agit  d'une  simple 
fissure  de  développement,  dont  les  bords  ont  chevauché  momentanément, 
d'une  fêlure  de  l'os,  ou  d'une  rupture  de  la  membrane  obéliale.  Mais  il  peut  y 
avoir,  au  contraire,  une  fracture  complète,  et  alors  la  lésion  persiste  long- 
temps. Ces  fractures  sont  toujours  parallèles  aux  fibrilles  d'ossification;  il  peut 
même  y  avoir  de  l'écartement,  el  la  collection  sanguine  extra-crânienne  peut 
communiquer  avec  une  autre  collection  interne  ;  c'est  ce  que  certains  auteurs 
ont  appelé  le  céphalémalome  interne.  Quand  la  communication  est  large,  on 
peut  avoir  des  battements  de  la  tumeur,  et  celle-ci  ressemble  alors  à  l'encé- 
phalocèle.   Tout  autour  de   ces  fissures,  l'os  est  absolument  sain.   La  lésion 
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secondaire  csl  loujours  la  mt^me  :  la  surface  de  roupp  devicid  poreuse,  l'os 
présenle  drs  rugosités  de  sa  face  exlerne,  que  Plciirk  a  altribuées  à  la  carie 
r  est  simplenienL  de  rosl^'ile  raréfîanle.  Sur  une  coupe  microscopiqne,  à  \n 
périoflc  rie  repornlion,  nu  ïrouve  sur  le  périusle,  une  eoiiche  ossifornie,  on 
quelques  noyaux  osseux  qui  recouvrent  le  eaillol  sanguin;  au-dessous,  Tos 
paraît  poreux  et  gor^j^*^  de  sani^r,  «épaissi  sur  le  bord  de  la  lésion,  et  au  centre 
plutôt  aminci.  Cet  élat  anatf unique  que  quelques  auleurs  considéraient  comme 
la  lésion  primitive  est  bien  évidemment  consécutif  à  la  fracture;  car  on  ne  la 
jamais  vu  au  (Iél>ui. 

F^lus  tard,  vers  le  dixième  jour,  quand  on  a  enlevé  le  caillot,  on  trouve  l*os 
recouvert  d*une  mince  pellicule,  h  surface  lomenteuse,  h  Taspert  fll*rineux  et 
imbibée  de  san»:;  c*est  celle  ïnembrane  que  Valleix,  Burkluu'dt,  I>epauK 
Hersent,  Cliassaignac,  etc.,  appelaient  le  sac  tlbrineux  de  la  collection  san- 
i^uine.  Ces  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  son  mode  de  production;  les  uns 
l*exf>li<|uenl  par  une  stratilicalion  du  caillot,  d'autres  la  considèrent  comme 
une  lamelle  altérée  de  Tos  ancien  :  ces  divergences  d'opinion  liennent,  eomme 
tout  à  ï'beure,  au  moment  plus  ou  moins  rapproclié  du  *lélnit,  pendant  lequel 
les  pièces  ont  été  examinées.  Sur  des  couprs  mierosroptques»  on  voit  que 
l'épanchenienl  est  limité  exlérieurement  par  le  péri*>ste,  dont  la  couche  pro- 
fonde a  pu  être  décrite  comme  une  membrane  disliucle. 

G  est  dans  cette  couche  qu/apparaisscnt  les  fibrilles  osseuses,  el  elle  se  réunit- 
sur  les  bords  de  répanchement,  avec  la  membrane  profonde  qui  la  sépare  do 
l'os,  CIl  Uobirï  a  va  il  trouvé,  dans  cette  dernière  coucbe,  des  éléments  fihro- 
plasliques;  elle  est  applitpu^e  <lirectement  sur  Tos,  el  paraît  élre  le  résultat  de 
la  sclérose  de  la  couche  médullaire,  restée  entre  répanchemenl  et  le  tissu 
os,seux  sous-jacent.  Au  trcnte-sixième  jour,  on  trouve  sous  le  péricnlne  une 
couche  de  tissu  conjonclif  nouveau,  dans  laquelle  se  sfint  dévelopjiées  quel- 
ques masses  osseuses.  Le  caillot  est  ainsi  complètement  entouré  de  tissu 
osseux  récenl,  relié  ati  tissu  aminci  sur  tes  bords  de  la  tumeur.  Puis  il  se 
résorbe,  après  que  la  lame  conjonctive  a  dis[mrn;  Tos  nouveau  se  réunit  à  l'os 
ancien  et  tout  rentre  dans  Tordre, 

Pendant  cette  régénération,  les  canaux  de  llavers  sont  très  élarf«ris,  et  déformés 
par  des  érosions  latérales,  et  des  écliancrures  remplies  de  cellules  embryon- 
naires. Sur  le  bord  fie  celles-ci.  on  aperçoit  des  corpuscules  osseux  ouverts: 
ce  sont  les  lésions  de  l'ostéite  raréfiante. 


Symptômes.  —  Quand  un  épancliement  sauf^nin  s'est  efîeetué  sons  Tun 
des  points  du  périosie,  il  ne  devient  pas  immédiatement  apparent.  Ce  Ti'est  en 
général  que  vingt-quatre  heures,  et  même  deux  ou  trois  jours  après  la  nais- 
sance, qu  il  survient  une  tnmèfarliun.  Il  est  ])rolioble  que  rétablissement  de  la 
respiration  cl  de  la  circulation  favorisent  son  développement.  Comme  le  fait 
remarquer  iM,  Tarnier^  il  y  a  une  grande  analogie  entre  le  cépbalémalonie  et  le 
tbrombus  de  la  vuîve  et  du  vagin,  qui  naît  pendant  le  Ira  va  il  de  raccouche- 
ment,  mais  ne  se  développe  que  dans  les  jours  suivants.  Ouand  l'attention  est 
pour  la  première  fois  attirée  sur  cette  maladie ,  on  perçoit,  dans  l'un  des  points 
que  nous  avons  étudies,  une  tumeur  de  forme  variable,  le  plus  souvent 
arrondie,  molle,  fluctuante,  modérément  tendue,  puisque  la  main,  en  la  dépri- 
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mant,   peut  sentir  l*os  qui  en  forme  le  fond.  La  pression  ne  paraît  causer 
aucune  douleur. 

La  peau  n*est  nullement  altérée  ;  on  remarque  seulement,  dans  certains  cas 
très  rares,  un  peu  de  rougeur. 

Deux  ou  trois  jours  après,  la  tumeur  est  devenue  plus  convexe,  plus  tendue,  car 
on  ne  peut  plus  la  déprimer  jusqu'au  fond,  et  il  est  apparu  un  signe  important: 
c'est  un  rebord  saillant,  circonscrivant  toute  la  tuméfaction,  dans  ses  parties 
les  plus  externes,  et  qu'on  appelle  le  bourrelet  osseux.  Ce  bourrelet  ne  se 
complète  que  petit  à  petit  ;  en  général  après  trois  jours,  on  le  sent  sur  toute  la 
périphérie,  et  le  centre  paraît  déprimé.  C'est  ce  qui  faisait  croire  aux  auteurs 
qu'il  y  avait  là  une  perte  de  substance  ;  nous  savons  déjà  qu'il  n'en  est  rieu. 
Ce  bourrelet  s'observe  également  sur  certaines  tumeurs  sanguines  du  crâne 
des  adultes,  sur  certains  kystes  enflammés  de  la  même  région. 

Quand  ce  bourrelet  s'est  complété,  la  tumeur  se  met  à  décrottre  lentemenl. 
le  bourrelet  s'avance  de  dehors  en  dedans;  comme  nous  l'avons  établi,  le 
caillot  sanguin,  s'entoure  petit  à  petit  d'une  lame  osseuse,  qui  va  continuelle- 
ment en  s'épaississant,  et  donne  quelquefois  lieu  à  une  sensation  de  crépitation. 
Cette  sensation  est  analogue  à  celle  qu'on  éprouve,  en  déprimant  une  feuille 
de  parchemin  très  sec. 

Puis,  le  feuillet  osseux,  de  nouvelle  formation,  arrive  en  contact  avec 
l'os  ancien  et  y  adhère.  Â  ce  moment  la  guérison  est  théoriquement  com- 
plète. Cependant  il  persiste,  encore  quelque  temps,  un  épaississement  de 
l'os  qui  finit  par  disparaître  complètement,  six  semaines  environ  après  le 
début. 

Quand  le  céphalématome  se  présente  après  un  traumatisme  considérable  des 
os,  comme  cela  peut  arriver,  après  une  application  de  forceps  irrégulière,  dans 
un  bassin  très  vicié,  il  présente  plus  de  gravité  et  certains  signes  importants 
viennent  s'ajouter  aux  précédents.  Quelquefois  après  la  naissance  il  existe,  à 
l'endroit  où  étaient  placées  les  cuillers,  une  plaie  plus  ou  moins  étendue.  Il  e>l 
même  parfois  possible  de  percevoir  de  la  crépitation  osseuse,  et  de  sentir  les 
fragments  chevaucher  l'un  sur  l'autre. 

Après  quelque  temps,  la  tumeur,  au  lieu  de  s'étendre,  s'efface  prématun- 
ment,  même  avant  qu'il  se  soit  formé  un  bourrelet  osseux  ;  en  même  temps  il 
survient  des  signes  cérébraux  :  cris,  convulsions,  contractures,  paralysies,  en 
un  mot  tous  les  symptômes  d'une  compression,  duc  au  passage  à  travers  la 
fracture  du  sang  épanché,  et  à  la  communication  de  la  tumeur  externe  avec  la 
cavité  crânienne. 

En  dehors  de  ces  cas  très  graves,  le  céphalématome  se  termine  toujours  par 
résolution,  quand  on  le  laisse  livré  à  lui-môme.  Quand  on  pratique  une  ponc- 
tion ou  une  incision,  l'épanchement  se  reproduit  presque  toujours,  mais  en 
moindre  quantité;  quelquefois  môme,  il  se  reproduit  avec  persistance: 
Sandeau  cite  un  cas  dans  lequel  l'épanchement  se  reproduisit  après  trois  inci- 
sions successives.  Passons  rapidement  sur  un  mode  de  terminaison  cité  par 
Gaussail  :  ce  céphalématome  guérit  à  la  suite  d'épistaxis  abondantes. 

Enfm,  dans  quelques  cas  d'incision  faite  sans  précaution  antiseptique,  la 
poche  peut  suppurer,  et  alors  on  est  le  témoin  de  tous  les  accidents  ordinaires 
de  la  suppuration,  et  môme  de  la  mort  du  petit  malade. 
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Pronostic.  —  Les  opinions  des  auteurs  varient  sur  la  gravité  du  céphalé* 
malome.  Michselis  le  regarde  comme  très  dangereux,  NœgeJe  et  Hoere  pensent 
que  ron  hïlterail  sa  giiérisonen  ouvrant  la  poclie  île  bonne  heure.  Seuxtlrclare 
que  ne  rien  faire  est  une  garantie  presque  certaine  de  guerison  :  une  seule  fors, 
sur  19  observations,  Tenfant  mourut  d'entérite  aiguë  avec  mugueh  les 
autres  ont  guéri  en  moins  de  quarante  jours,  M.  Tarnicr  est  d(^  cet  avis  :  «  Le 
céphalémalome,  tlit-il,  est  une  maladie  peu  dangereuse;  la  divergence  des 
auteurs  sur  ce  point  ne  peut  s*exp!iquer  que  par  les  idées  préconçues  que 
chacun  d'eux  avait  adoptées  sur  les  causes  de  la  maladie,  et  par  le  traitement 
souvenl  dangereux  qu'on  employait  pour  la  combattre,  » 

Nous  partageons  absolument  cet  avis,  s'il  sagit  du  céplialématonie  ordi- 
naire: mais  quand  il  est  consécutif  à  une  fracLure  phis  ou  moins  étendue,  sur- 
tout quand,  a  travers  le  Ibyerde  cette  fracture,  1  epanchement  vient  comprimer 
iVncépliale,  cette  opinion  favorable  change  absolument.  D'autant  pbisfpie  très 
souvent,  il  existe  dans  ce  cas  une  petite  plaîe,  qoi  peut  <^tre  contaminée  par 
Ides  produits  sepli([ucs.  La  terminaison  est  ici  fréquemment  la  mort  par 
méningo-encéphalite. 

On  a  même  vu  des  fragments  osseux  pénétrer  dans  la  masse  cérébrale;  il  est 
inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  celte  complication. 


Diagnostic,  —  1!  suffit  d'avoir  été  témoin  de  Tinquiétudc  des  parents, 
en  présence  de  celte  diiïormilé,  pour  comprendre  combien  il  est  important 
de  faire  immédiatement  un  diagnostic  ferme.  Ce  fliagnostic  est  généralr^ment 
facile. 

Il  faut  d'abord  éliminer  rhydrocéphalie,  les  tumeurs  fongueuses,  les  tumeurs 
érectiles,  qu'il  nous  paraît  impossible  de  confondre  avec  le  céphalémalomc. 
Une  bos^e  séro-sanguine  pournut  donner  lieu  à  une  erreur.  Mais,  dans  ce  cas, 
la  tumeur  fait  suite  à  un  accouchement  laborieux  ;  on  constate  sa  formation 
pendant  le  travail,  et  elle  ilécroU  à  partir  de  la  naissance.  Elle  n'est  pas  nulle- 
ment circonscrite  par  les  sutures;  répanchcmenl  passe  au-dessus  delh^s.  Le 
cuir  chevelu  est  violacé,  La  tumeur  est  œdémateuse,  non  lluctuante  et  con- 
serve Tempreinte  des  doigts.   Knfin  elle  a  généralement  disparu  au  bout  ilc 

i  quarantedioit  heures,  et  il  n'existe  jamais  de  bonrrelel  osseux. 

Les  épatichements  sousaponévroliques  lui  ressemblent  davanlagp,  car  ils 
donnent  lieu  à  de  la  Hucluation;  cependant  il  ne  peuvent  exister  qu'après  un 
accouchement  ou  une  application  de  forceps,  exceptionnellement  laborieux; 
il  ne  respecte  pas  non  plus  les  sutures  et  les  fontanelles.  La  peau  est  ecchy- 
niotique,  et  il  a  y  a  jamais  de  rebord  saillant  - 

I  P,  Dubois  a  signalé,  cl  très  bien  décrit,  la  coexistence  possible  d'un  céphalé- 
matrmie,  et  d'une  collection  sanguine  sous-aponévroliqur.  M.  Lefour  (de  Bor- 
deaux), en  a  publié  également  une  observation  très  intéressante  (réphalénia- 
Lome  double  avec  epanchement  sanguin  sous-épicrûnien), 

,  *  LlUusion,  dit-il,  était  d'autant  plus  complète,  que  la  peau  qui  réunissait 
les  deux  tumeurs  ne  présentait  aucun  changement  de  coloratitm,  passait  de 
Tune  à  lautre,  sans  ollVir  le  moindre  petit  sillon,  qui  pût  faire  soup^-onner  leur 
indépendance;  la  convexité  de  la  masse  totale  était  absolument  uniforme.  Dès 
que  mon  attention  fut  éveillée  par  ce  fait,  que  la  bosse  pariétale  était  intéressée. 
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je  n'eus  aucune  peine  à  faire  un  diagnostic  complet.  Je  recherchai,  en  un  point 
de  la  limite  postérieure  de  la  tumeur,  le  bourrelet  osseux  caractéristique  du 
céphalématomc,  et  je  le  parcourus  dans  toute  son  étendue.  Je  fus  ainsi  conduit 
non  pas  en  avant  de  la  bosse  pariétale  où  était  la  limite  postérieure  de  h 
masse  totale,  mais  en  arrière  de  cette  bosse,  suivant  une  légère  courbe  con- 
cave en  avant.  Cette  exploration  me  fournit  un  autre  renseignement,  c'est  que 
la  tumeur  la  plus  volumineuse  était  la  plus  dépressible,  car  elle  me  permettait 
de  suivre  le  bourrelet  osseux  qui  masquait  la  séparation  des  deux  tumeurs.  La 
tumeur  développée  sur  la  bosse  pariétale,  extrêmement  souple,  n'était  pas  net- 
tement fluctuante,  et  ne  présentait  pas  la  moindre  trace  de  bourrelet  osseux  à 
sa  base.  Enfin  plaçant  un  doigt  sur  cette  dernière  tumeur,  et  déprimant  brus- 
quement la  première  avec  quelques  doigts  de  l'autre  main,  il  me  fut  impos- 
sible d'obtenir  la  moindre  sensation  qui  permît  de  songer  à  une  communication 
entre  les  deux  poches.  Il  était  dès  lors  établi  pour  moi  que  j'avais  affaire  à 
deux  tumeurs  parfaitement  distinctes,  et  que  la  plus  volumineuse  était  un 
céphalématome,  » 

Les  abcès  du  cuir  chevelu  ont  aussi  une  grande  ressemblance  avec  le  cépha 
lématome.  Valieix  en  rapporte  un  cas  où  il  existait  tous  les  signes  de  celte 
tumeur  :  fluctuation,  peau  intacte,  bourrelet  osseux  :  l'ouverture  donna  issue 
à  du  pus.  Il  est  possible  d'éviter  l'erreur  en  remarquant  que  l'abcès  peut  siéger 
au-dessus  d'une  suture;  la  peau  est  généralement  rouge  et  chaude;  toujours 
la  pression  est  douloureuse. 

Les  tumeurs  qui  sont  encore  susceptibles  d'amener  une  erreur  de  diagnostic, 
sont  les  encéphalocèles  et  les  méningocèles.  Cependant  la  hernie  du  cencau 
et  des  méninges  existe  au  moment  de  la  naissance,  pour  augmenter  ensuite; 
elle  correspond  toujours  à  une  suture  ou  à  une  fontanelle  ;  elle  sort  d'une  véri- 
table ouverture,  qui  la  limite  et  l'embrasse,  à  sa  sortie  du  crâne.  La  compres- 
sion donne  lieu  à  des  phénomènes  cérébraux.  La  tumeur  est  le  siège  de  soulè- 
vements et  d'abaissements  alternatifs,  et  elle  augmente  de  volume,  par  les  cris 
et  les  efl'orts  de  toux.  Enfin,  elle  est  généralement  réductible. 

Médecine  légale.  —  L'étude  du  céphalématome  peut  être  m<>lée  à  cer- 
taines questions  médico-légales.  En  efi'et,  si  un  enfant  nouveau-né  succombe 
aux  suites  d'un  épanchement  sanguin,  communiquant  avec  la  cavité  crânienne 
par  une  fracture,  le  juge  d'instruction  pourra  poser  cette  question  :  la  frac- 
ture du  crâne  et  répanchement  de  sang  consécutif,  sont-ils  le  résultat  de 
manœuvres  criminelles?  Il  faut  donc  savoir  que  le  crâne  peut  être  fracturé 
pendant  l'accouchement,  ou  par  une  application  de  forceps,  ou  môme,  comme 
Voit  en  rapporte  un  cas,  à  la  suite  de  l'administration  du  seigle  ergoté.  Dans 
ces  difl'érenls  cas,  la  fracture  existe  toujours  là  où  il  y  avait  une  fissure  osseuse. 

Dans  certains  accouchements  précipités,  l'enfant  peut  tomber  sur  le  sol,  et 
se  fracturer  la  voûte.  Le  docteur  Albert  prétend  que,  dans  ce  cas,  même,  quand 
l'accouchement  a  eu  lieu  par  le  sommet,  c'est  toujours  le  tronc  qui  touche  le 
premier.  Il  nie  par  conséquent  la  possibilité  de  lésions  des  os,  non  criminelle». 

M.  Puech  rapporte  une  observation  concluante,  dans  laquelle  le  pariétal 
gauche  a  été  enfoncé,  dans  son  angle  postéro-supérieur;  à  cet  endroit  il  sunint 
un  céphalématome  qui  guérit.  Olshausen  raconte  qu'un  enfant  fut  expulsé 
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ainsi  Lrès  rapidemf^nl,  of  (|iiP  le  liruil  de  la  lùie  lomhant  sur  une  niarclic,  fut 
enlendij  d'une  pièee  voisine,  Ollechnié  produisit  une  fissure  atlcignanl  toute 
Tépaisseur  de  la  paroi  criluienn»*. 

Enfin  rélat  tl.ios  lequel  on  trouve  un  céphalématome  peut  servir  à  indiquer 
(  l'âge  d'un  enfant. 

Traitement,  —  Ce  chapitre  esf  [Knit-i^lre  cehii  sur  lequel  les  auteurs  ont 
le  plus  varié  d'opinion,  ActuellemenI  tout  le  monde  s  accorde  à  dire  que  le 
pronostic  est  favorable,  et  la  guérison  spontanée  la  règle;  il  faut  par  conséquent 
éviter  tout  Iraitemenl  violent.  L'expecïation,  acconipagnre  de  quelques  topiques 
ou  de  compresses  résolutives,  est  la  rotïduite  la  plus  prudente.  Ces  substances 
seront  le  vin,  reau-de*vie,  le  vinaigre^  le  cliloi'liydrate  d'ammoniaque»  Teau 
boriquée  ou  ehloratée,  etc. 

Certains  médecins  conseillent  aussi  la  compression,  mais  elle  gène  l'enfanl, 
effraye  les  parents  et  de  plus  est  1res  difficile  à  faire.  P.  Dubois  préconisait 
l'emploi  d*un  bonnet  étroit  avec  mentonnière*  Dumas  (de  Montjiellier)  s'est 
bien  trouvé  d'applications  de  colloJïon  élastique. 

Telle  est  la  conduite  conseillée  par  Simpson»  Betschler,  Seux,  Tarnier,  Bou- 
chacourt;  Weber  rapporte  28  observations»  où  il  s*est  contenté  d*appliquer  des 
compresses  résolutives;  la  guérison  eut  Heu  après  deux  ou  trois  semaines, 
Mais  dans  cette  statisti(|ue  figurent  des  épanchements  sous-aponévrotiipies, 
qui  guérirent  plus  vile. 

KCirz  cite  deux  cas  traités  par  Tincision  aniiseplitpie  et  la  compression; 
ils  guérirent  lun  en  (rois  joui's,  l'autre  en  vingt-quatre  heures. 

Ce  traitement  est  conseillé  par  Michaelis,  Siebold,  Osiander,  Nœgele,  etc. 
fin  n'est  autorisé  aujounrïiui  à  y  recourir  que  s*il  s  agit  iWm  céplialématome 
très  volumineux  ou  eunauuné. 

Le  selon  préconisé  par  MascaliT  Paletta»  la  cautérisation  de  Gœlis»  les 
injections  irritantes  de  Velpeau,  ne  sonl  pas  exempts  de  dangers;  ils  doivenf 
donc  être  rejetés.  Gadis  a  même  perdu  deux  cnfaids,  par  son  procédé  à  la 
potasse  causlitiue. 

Les  auteurs  du  Compmfilum  de  chir^trtpe  praliqiuiieid  la  ponction  simple, 
suivie  d'une  légère  compression  et  d'à f^plica lions  résolutives.  Gassner  raconte 
riiistoire  d'un  cépbalématome,  d'où  il  relira  lOO  gramnu^s  de  sang  par  l'aspi- 
ration, et  fiui  guérit  en  neuf  jours.  Laroyeune  conseille  de  n'employer  ce  pro- 
cédé que  lout  à  fait  au  début.  Du  reste,  nous  avons  dit  jdus  haut  que,  après 
i.ce  Irailement,  l'épancbement  se  reproduit  iréquemuient.  11  ne  faut  donc  se 
servir  de  ce  moyen  que  dans  le  cas  où  il  y  aurait  communication  de  la  Uuneur 
avec  rintérieur  du  cn\ne,  et  où  il  existerait  des  phénomènes  de  compression 
inquiétants. 

Quoi  qu'il  eu  soil,  noire  conclusion  est  celle-ci  :  nous  avons  affaire  à  une 
affection  bénigne  qui  guérit  toujours,  qui  n'expose  en  général  Tenfant  à  aucun 
accident;  poun[uoi  ne  pas  la  laisser  disparaître  Iranquillenienl  en  prévenant 
les  parents  que  cette  résorption  sera  lente,  mais  que  la  maladie  ne  laissera 
aucune  trace? 

Tous  les  procédés  que  Ton  emploiera  seront  dangereux  ou  gênants;  préfé- 
rons-leur la  guérison  spontanée  plus  lenlc,  mais  certaine. 
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III 
TUMEURS  VASCULAIRES  DES   MÉNINGES 

Ce  chapitre  comprend  les  anévrysines  intra^crâniens,  et  les  tumeurs  «ûh- 
guines  communiquant  avec  les  sinus  crâniens. 

ANÉVRYSMES  INTRA-CRANIENS 

Nous  étudierons  les  anévrysmes  de  Tarière  carotide  interne,  les  anévrysmes 
artério-veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  les  anévrysmes  de 
l'artère  méningée  moyenne  dans  sa  portion  intra-crânienne. 

I.    —    ANÉVRYSMES    DE  LA   CAROTmE   INTERNE 

<  Ils  sont  situés  sur  les  parties  latérales  de  la  selle  lurcique,  au  niveau  du 
sinus  caverneux,  et  peuvent  faire  saillie  dans  la  fosse  moyenne  du  crànf, 
comme  l'a  observé  Jonathan  Hutchinson.  Leur  volume  est  parfois  assez  con- 
sidérable pour  être  comparé  à  celui  d'une  noisette  (Holmes),  d'un  œuf  de 
pigeon  ;  dans  beaucoup  de  cas,  ils  refoulent  et  altèrent  les  nerfs  moteurs  ocu- 
laires qui  passent  soit  dans  la  paroi,  soit  dans  l'intérieur  même  du  sinus 
caverneux;  cette  altération  peut  atteindre  aussi  la  branche  ophthalmique  de 
Willis,  et  même  le  ganglion  de  Casser  (J.  Hutchinson).  Le  nerf  optique  est 
souvent  intact,  d'où  l'absence  de  névrite. 

Les  symptômes  apparaissent  brusquement,  soit  après  un  traumatisme,  soit 
spontanément  :  le  malade  perçoit  un  craquement,  ressent  une  vive  douleur  de 
tôte,  douleur  souvent  pulsatilc;  il  entend  un  bruit  de  soufflet,  de  scie,  de  râpe» 
isochrone  aux  battements  du  pouls;  ce  bruit  n'est  ordinairement  perçu  que 
d'un  seul  côté.  En  môme  temps  apparaissent  des  troubles  dans  le  jeu  des 
muscles  moteurs  de  la  paupière  supérieure,  et  du  globe  oculaire  (prolapsus 
palpébral,  strabisme  interne  ou  externe,  diplopie,  dilatation  de  la  pupille,  etc.). 

Quelquefois  les  parties  cutanées,  correspondant  à  la  distribution  de  la 
branche  ophthalmique,  sont  anesthésiées  (Hutchinson). 

L'auscultation  de  la  tôte  permet  de  reconnaître  l'existence  d'un  souffle  inter 
miltcnt,  parfois  très  intense,  correspondant  à  la  diastole  artérielle,  et  qui  cesse 
par  la  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade. 

Enfin,  le  trouble  de  la  circulation  cérébrale  produit  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges,  des  étourdissemenls,  etc.  (S.  Duplay). 

L'anévrysme  peut  se  rompre  et  déterminer  alors  une  mort  très  rapide;  tou- 
tefois, on  a  observé  des  guérisons  spontanées  (J.  Hutchinson,  W.-E.  Humble) 
caractérisées  par  la  diminution,  parfois  bien  rapide  du  bruit  de  souffle,  bruit 
qui  peut  être  assez  intense  pour  priver  les  malades  de  sommeil  »  (Terrier) 
{Pathologie  externe,  t.  II,  p.  2*22;  voy.  Bibliographie). 

Le  diagnostic  est  facile;  il  est  plus  difficile  de  préciser  exactement  le  siège 
de  la  lésion. 
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Ces  anévrysmes  ne  s'accompagnent  jamais  de  phénomènes  (Texophthalmie^ 
ce  qui  les  différencie  des  anévrysmes  artério-veineux  de  la  carotide  interne  et 
du  sinus  caverneux,  que  nous  allons  étudier. 

Traitement.  —  On  emploiera  tout  d'abord  un  traitement  médical,  et  en 
particulier  l'iodure  de  potassium  qui  a  donné  des  résultats  à  W.-E.  Humble. 
Dans  les  cas  rebelles,  on  essayera  la  compression  de  la  carotide  primitive  du 
môme  côté;  si  elle  est  inefficace,  on  fera  la  ligature  de  cette  artère,  à  l'exemple 
de  Coe  (de  Bristol). 


II.    —    ANÉVRYSMES   ARTÉRIO-VEINEUX   DE   LA   CAROTIDE   INTERNE 
ET   DU   SINUS   CA^XRNEUX 

Dans  deux  thèses  inspirées  par  Nélaton,  Henry  (*),  et  Delens  (*)  ont  étudié 
ces  anévrysmes. 

Étiologie.  —  La  solution  de  continuité  est  due  le  plus  souvent,  sinon 
toujours,  à  un  traumatisme  :  c'est  tantôt  une  fracture  du  crâne  avec  esquille 
qui  perfore  l'artère  à  son  passage  dans  le  sinus  caverneux  ;  le  plus  souvent, 
il  s'agit  d'un  mécanisme  direct,  d'une  déchirure  produite  par  un  corps  vul- 
nérant,  venu  du  dehors  et  pénétrant  dans  l'orbite,  et  de  là  dans  le  crâne  (coup 
de  parapluie,  grains  de  plomb). 

Delens  admet  aussi  un  anévrysme  spontané,  dû  à  la  rupture  d'un  sac  ané- 
vrysmal  préexistant,  ou  d'une  paroi  athéromateuse.  Mais  le  fait  n'a  pas  encore 
été  prouvé  anatomiquement,  malgré  l'observation  de  Gendrin  ;  aussi  Terrier  (*) 
rejette-t-il  cette  étiologie. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  principale  est  constituée  par  une 
perforation  simple  de  l'artère,  ou  par  une  division  complète,  ou  à  peu  près 
complète,  avec  écartement  des  deux  bouts.  Elle  a  pour  résultat  immédiat  le 
mélange  du  sang  artériel  au  sang  veineux  du  sinus  (Delens). 

La  dure-mère,  qui  constitue  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  est  disten- 
due et  soutenue. 

Il  existe  le  plus  souvent  une  ectasie  de  la  veine  ophthalmique  (fig.  2 13),  qui 
décrit  des  flexuosités  nombreuses,  et  dont  les  parois  s'hypertrophient.  Les 
nerfs  moteurs  oculaires  sont  comprimés,  leur  névrilème  peut  être  infiltré  de 
sérosité  (Henry).  Le  nerf  optique  est  généralement  intact. 

Ssrmptômes.  —  Le  début  est  variable  avec  la  cause  :  brusque  dans  les 
cas  de  traumatisme,  mais  souvent  masqué  par  les  lésions  encéphaliques  con- 
temporaines (commotion,  contusion  cérébrale).  Il  est  plus  facilement  appré- 
ciable dans  les  anévrysmes  spontanés.  Une  sensation  subite  de  craquement 

(*)  Henry,  Considérations  sur  Vanévrysme  artério-veineux.  Thèse  de  Paris,  1856. 

(*)  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux  (anévrysme 
artério^eineux).  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Ce  travail  remarquable  contient  une  bibliogra- 
phie complète. 

P)  Terrier,  Des  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmoides  de  Vorbite.  Archives  génér,  de  méd., 
t.  II,  p.  174.  —  Traité  de  pathologie  externe,  p.  2^24,  t.  II. 
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dans  la   l<>le,   un  bruit  analogue  h  la  détonation   d'une  annc  à  feu,  fuiiT^ 

aussitôt  du  bruîl  de-  roiiel  rnlrndn  par  le  malade,  maniurnl    le  momcnl  de  f 

rupture  et  rétablîfe 
nn>iit    de    la   eommu-J 
nicalioii    anévrysmali 
(Deviens  Joe.  rU,,f  .2 

A  la   période  J  cl 
on  constate  dea 
(othtis    vein4T4ii 
symptômes    se 
loppent  du  rôtéd**  \*t 
bile,  où  ils  produise 
de  rexophthalmie, 
pulï^atiuns  isorbroM 
aux   baHemenls   art4 
riels,  un  lirait  deâou 
He     conlinu     (j»muh 
tnent)^  avec  redoubla 
ment,  cl  plus  tartl  ua 
lumeur  pulsatile  k 
[lartie  supérteureel  ii 
terne  de  Torbile.  Celf 
tumeur  est  formée  pi 
la  tt datation  dt*  ht  reifl 
(iphthnhniqiie^  qui  i 
le   phénomène   cara<| 
lérislique    de    laff© 
tiou  (Delens). 

Les  douleurs  sao 
parfois  assez  vives;* 
a  signalé  un  engou 
dissemeni  au  nivea^ 
de  rorbîle,  de 
IhtSsie  des  légumcnli 
ile  Tailc  du  nez  d  ' 
front  (Hirschfeld). 
Les  malades  se  pli 

gnent  d'entendre  du  rote  tie  la  lésion  un  bruit  de  rouet»  un  bonribnoM^ii 

t|uelqueibis  assez  fort,  pour  troubler  le  sommeil  (Delens). 

Les  eooxplîcations  les  plus  ordinaires,  consistai  en  basions  des  nerfs  niulî 

des  muscles  de  rieil  (paralysie  de  la  5'  et  de  la  tî'*  pc-nrn.  L;i  visi->ii  est 

ralemenl  respectée. 

Le  déveloj^pemenl  des  sympb>mes  est  graduel  :  la  tumeur  veineuse  puIsST 

n'apparaît  (pinu  bout  d'un    cerlnin  temps,    mais  la  durée  et  la  terminais 

naturelles  de  raftection  ne  nous  sont  pas  connues  (Delens). 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  symplùnics  que  nous  venons  d'exposer  t 


^.>u£tfkaj 


Fio.  il5«  —  Anévrysnie  de  la  cnmniir;  mUxiic*  cl  du  sinus  caverneux 
(llirso  (îi*  Delens,) 
a,  Vcjne  o|*hlaliijiqiie  dilnKe  f!  Oi  xiiniso.  —  b,  Feotc  fiphfjnnfdâle.  ~ 
c,  A|H>physc  clinoîde  posiérioui'e  giiiieJic.  —  rf,  Orilîc**  du  «■inns  f'on^- 
nalre.  —  <?,  Pcrforatk»ii  de  Ja  ciirolide  itilerrie.  »La  paruî  siijuTieurc 
di-  rorlêre  n  été  iririsêe  prnir  inonlriT  rorifiee  de  cofiioniiikalton.)  — 
f,  Eîïipnllu  poinlue  du  Hiuiuinet  du  roilier  gnurlie,  nyaut  dèfermiuè  la 
Iierforotioii  de  rfirlt^re.  —  g,  «iuiis  [ïétrcux  *.uïièrîêur  gMuehe.  —  A,  E*.- 
«piîlle  du  snnimel  du  rocher  droit.  —  i,  Fruclure  transversale  t!u 
spliôHoTde  imro*>dlnUMHciil  »iu-devanl  dcriiiioidiyso  basiluire.  —  /.,  Cii- 
rnMde  iulertH'  du  cùlé  drojl-  —  t.  Nerf  oplkitJC  gouche  pénclraiitdoiis 
tudiile  uver  IniitTe  ophfnliinque. 
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[cèdent  h  un   Iraiitnalisme*  ils  sont   caraclénsliqucs  de  ranévrysmc  artério- 

)  veineux. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  esl  sponlanéo,  el  lorsque  le  sympl6oie  niorl>ide 

[principal^  se  traduit  par  une  Inmeur  pul^atîie  du  côté  de  Torbile»  le  diagnostic 

^devient  ineeHain.  Faut-il  rapporter  celle  Uimeur  anévrysmoïde  de  rorbite  à 
UD  anévrvsnie  inlra-orbilaire,  à  un  anévrysmc  cirsoïde  de  rophlhahnique,  soit 
à  une  eoraniunication  arlério-veineuse  du  siniis^  soil  enlin  à  une  simple  dîiala- 
lion  de  la  veine  oplitludniiqye?  (Terrier,  Palhologie  externe^  p.  2S6).  Le  dia- 
gnostic dilîérentiel  sera  nneux  placé  h  l'histoire  des  tiffneifrn  puhatifes  dt?  rorbîie. 
Le  pronostic  est  grave,  mais  Delens  pense  que  la  guérison  peut  élre  el  a  été 

[obtenue,  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Traitement.  —  *  îl  est  médical  on  chirurgical.  Le  traitement  médical  n'a 
jamais  été  employé  que  pour  des  tumeurs  pulsaliles  de  l'orbile,  c'est-à-dire  que 

(nous  le  croyons  insuffisant  dans  les  cas  d'anévrysme  arlério-veincnx,  cepen* 
dant  on  peut  essayer  la  méthode  de  Valsai  va  (Langenheek),  le  traitement 
débilitant  (Col lard).  IVrgol  de  seigle  (Holmes).  » 

<  Le  traitement  chirurgical,  utilisé  dans  les  ané\rysmes  trauinatiques,  a  été 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  (Nélalon);  on  a  même  conseillé  de  lier  en 
même  temps  la  carotide  externe,  pour  éviter  le  rétablissement  trop  rapide  de 
la  circulation  arlérielle  (Legouesl),  Toutefois,  avant  <rarnver  ii  pratiquer  cette 
grave  opération,  on  pourrait  conseiller  ïa  compression  digitale  intermitlentc 
(Nélalon).  » 


m,    ANEVRYSMES    DE    LAUTEOE    Jn:\L\OliE    MOYENNE    DANS    SA    POUTION 

INTIiA-CRANlENNE    (*) 


Les  obseiTations  sur  ce  sujet  sont  rares,  et,  d'après  un  intéressant  mémoire 
Ide  de  Sanli  (Des  Itmiears  anévrysmafes  fie  la  région  temporale^  in  Ardnves 
\gé}iérak's  fie  médccinr,  novemlire  et  décembre,  IHK5)j  il  n'en  existerait  que 
|7  observalions  dans  la  litlérature  médicale  Ç)  :  or  sur  ces  7  observations 
|1  seule  serait  valable,  robservation  de  Gairdiier, 

Gairdner  rencontra  un  gros  anévrysme  de  la  méningée  moyenne  dévelfq>pé 
dans  l'épaisseur  même  de  la  dure-mére,  et  doirt  la  rupture  avait  provo(|ué  une 
hémorrhagie  intra-crânîennc  mortelle.  Or  la  tumeur  s'était  développée  tout 
entière  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  refoulant  et  comprimant  le  cerveau, 
sans  qu'on  pflt  constaler  la  moin^îre  trace  (l'êrosto)t  à  la  paroi  o^sease. 

Ces  anévrysmes  sont  spontanée  (Gairdner),  ou  peuvent  succéder  au  trauma- 
tisme :  il  s'agilj  dans  ce  dernier  cas,  d'anévrysmes  faux,  qui  viennent  faire 
saillie  à  rextérieur,  k  travers  une  fracture  préalable  (Consolini,  Gamgee). 

(')  Nous  signalerons  simplement,  une  observation  douteuse  d'anênry^me  d^  fattêre  tnénin- 
l^ée  moj/enue  dans  aa  portion  ejrtrtt-ct^inîenne,  Voy.  l'obîserv»  de  A.  SrENCER,  Transart.  of  the 
lAmr'riran  oloîoijicat  Sociefij^  2t  juillet  IR8<i,  et  vtîïii.  di;$  maladies  tte  l'orviltt^,  du  lat^nj;,  etc., 
[mars  l««L  p.  «il. 

(*)  Ces  observations  a|»j>oi'Liennent  h  Bertrand!»  h  Krimer,  à  Kremnilît.  h  Lcherl,  à  Gaird- 
ner, à  Conî>oIiîii»  h  Ciams^ee.  Les  faits  allribués  h  He^in  el  à  Slepberï  Smîlh.  ji.ir  Kromnitz 
^et  Hrîner  ke,  ne  «ont  que  la  réédition  de  robscrvalîi>ii  de  Krinier  :  ee  «jui  réduit  tic  1*  à  7  les 
t  d  anùvi'j'Bmeîi  de  Tarière  rnéning/'o  moyenne  fde  Sanli). 
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C'est  à  tort  qu'on  a  pensé  que  ces  tumeurs  pouvaienl  perforer  les  09  du 
crâne,  et  venir  faire  saillie  à  la  région  temporale.  «  L'existence  des  anévrysmes 
perforants  de  la  méningée  moyenne,  doit  être  sinon  niée,  du  moins  mise  en 
doute,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observations,  suivies  d'autopsie,  en  démcm- 
trentla  réalité  »  (de  Santi,  loc,  cit.). 


IV 
TUMEURS  SANGUINES  COMMUNIQUANT  AVEC  LES  SINUS  CRANIENS 

Synon3rinie. — Tumeurs  variqueuses  veineuses  (Chassaignac),  tumeurs  san- 
guines réductibles  (Azam),  hernies  sanguines  de  la  voûte  du  crâne,  etc.  (Du- 
four),  céphalaematocèle  (Stromeyer,  Heinecke),  varices  traumatiques  simples, 
varices  vraies  circonscrites  (Bruns),  kystes  sanguins  extra-crâniens  conunuiii- 
quant  avec  le  sinus  de  la  dure-mère  (Demme),  tumeurs  veineuses  en  commu- 
nication avec  la  circulation  intra-crânienne  (Duplay,  Mastin),  hématomes  com- 
muniquants ou  anévrysmes  veineux,  et  angiomes  proprement  dits  (Lanne- 
longue),  tumeurs  pulsatiles  de  la  tête  (Trêves). 

Définition.  —  Tumeurs  de  nature  veineuse  siégeant  entre  les  difTérentes 

couches  de  la  voûte  du  crâne,  et  communiquant  directement  ou  indirectement 

avec  les  sinus  de  la  dure-mère,  presque  toujours  avec  le  longitudinal  supérieur. 

• 
Historique.  —  Nous  diviserons  l'histoire  de  ces  tumeurs  en  deux  périodes. 

La  première  débute  en  1760  pour  finir  en  1858,  époque  à  laquelle  paraît  la 

première  monographie  sérieuse  sur  ce  sujet,  la  thèse  de  doctorat  de  E.  Dupont, 

La  deuxième    période   commence  à  cette  date.  Dans  la  première,  nous  ne 

trouverons  que  des  cas  épars  plus  ou  moins  bien  interprétés  ;  dans  la  deuxième, 

des  monographies  basées  sur  des  faits  minutieusement  étudiés. 

Première  période.  —  C'est  en  1760  que  Percival  Pott  publia  la  première 
observation  indiscutable.  Pelletan  (1810)  décrit  un  cas  trouvé  dans  le  scnice 
de  Moreau.  Chassaignac  (1848),  dans  sa  thèse  de  concours,  réunit  5  cas, 
de  Bérard,  de  Busch  et  de  Flint,  sous  le  nom  de  tumeurs  variqueuses  veineuses 
du  crâne.  G.  Dufour  (1851)  présente  à  la  Société  de  biologie  «  une  variété  nou- 
velle de  tumeur  sanguine  de  la  voûte  du  crâne  »  ;  c'est  un  cas  des  plus  nets. 
Bruns  (1854)  rapporte  plusieurs  observations  de  ce  genre,  de  Hecker  et  Stro- 
meyer; varices  traumatiques  simples,  et  trois  cas  de  tumeurs  veineuses  spon- 
tanées. Ce  sont  des  faits  de  tumeurs  veineuses  en  communication  avec  les 
sinus.  La  même  année  (1854),  Azam  (de  Bordeaux),  le  professeur  Vemeuil, 
Hutin,  chirurgien  en  chef  des  Invalides,  publient  chacun  un  cas.  Enfin  Azam, 
en  1857,  décrit  un  autre  cas  personnel. 

Deuxième  période.  —  En  1858,  E.  Dupont  ayant  eu  l'occasion  de  voir  un  cas 
de  tumeur  de  ce  genre  dans  le  service  de  Nélaton,  cas  que  A.  Michaud  présenta 
à  la  Société  de  chirurgie,  en  fit  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale  ;  c'est,  comme 
nous  l'avons  dit,  le  premier  travail  d'ensemble.  Basée  sur  15  obsen-ations. 
dontquelques-uncs  inédites  (A.  Michaud,  H.  Larrey,  MiddeldorfT),  sa  description 
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esl  nussi  déloilléc  qu'inlércssanle.  Comme  nos  prédécesseiii-s,  nous  la  meitrons 
largement  h  caotriliuiioii. 

A  parlir  lie  celte  époque,  ces  tumoiïrs  attirent  l'attention  îles  chirurgiens; 
des  laits  nouveaux  sont  publies  (ceux  tle  J,  Dubois,  d'Abberville,  de  Giraldôs, 
de  Duplay,  de  J.  Rex,  etc.),  cl  elles  font  Tobjet  de  plusieui-s  travaux,  dont  deux 
paru!*  tîernièrement  (18HH),  remarquables  a  p!us  d*un  litre»  dûs  au  profes* 
seur  Launelonguc  et  à  .Maslin.  Citons  encore  le  travail  de  Demme  (18()i),  Tar- 
lîcle  que  îleinecke  leur  consacre  dans  la  Deuitich  Chirurgie  de  Billroth  et 
Lucke  (i882);  Tartiele  de  Gayrau<l  dans  le  Dtctionnttire  encfjchpédîqu^?  (\H1^); 
la  courte,  mais  excellenle  description  quen  donne  M.  Duplay  dans  son  Traité 
de  pathoiogie  externe;  enGn  le  récent  travail  de  Trêves  (1886). 

Tous  les  travaux  que  nous  venons  de  citer  cherchent  surtout  à  préciser  la 
paHiogénie  de  ces  tumeurs,  point  h  peine  cflleuré  par  Dupont.  Aujourd'liui 
encore,  malgré  les  eflorts  de  Duplay,  Heinecke,  Lannelongue,  Maslin  et  Trêves 
la  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  loin  d'dtre  complètement  élucidée. 


"i»i 


Pehceval  Pott,  Œuvres  chirurgicolos,  Irad.  fraiir.,  t.  I,  p.  151,  obs.  27,  1760,  —  BirscM» 

'JeifUlhnyjer  klinhrhe  Aniiahn,  t.  H,  p,  tl\K   1H*îfî,  —  r*KLLETAN.  Ctini^ita;  chir.,  L  II,  p.  70, 

i^UK  —  CjîAssAir.NAO»  Sur  les  ttimpurs  do  In  voûlo  <Jii  crdne.  Tht*!»^  de  coficourt*  de  Clinique 

clûnjrgit'fihv,  Paris,  \H\H.  —  G,  Uv¥iH'Ti^  Mêin.  sur  une  vanèlè  uouv.  de  luui.  sang,  de  Im 

»  voûte  du  cnUie.  Mém.  de  ia  Soe.  fnaî.^  V^  série,  t.  lit,  p.  \'ûr,  l8ûL  —  Verneuil,  Hulî.  de  ta 
Soc,  (le  rhifnr(th%  L  l\%  p.  412  et  4ôO,  JK^.!  I8r»i.  (l*ré.seiitatiL»n  dti  luolode  et  discussion.)  — 
Bhuns,  litmilburh  der  prakt.  Chtr.,  IKàt,  1,  1X8.  —  Ik'Tis»  Mém.  de  méd.  et  de  pfuirm.  miiiL^ 
S*  série,  l,  XIV%  1854.  —  Azam,  Obs.  d'yne  variélé  nouvelle  de  tumeur  sanguine,  etc.  Gaz. 
méd,  de  Paris^  p.  ill,  1854.  —  Du  mémei  Is.dL  de  in  Sor,  de  rjiirm^gie,  2r  obt»,  et  discussion» 
t.  MIL  p.  '2U»,  ioô,  1857-1858.  -^  E,  T>L  ro?iT,  Kssni  sur  un  nouveau  penre  de  tumeiirs  de  la 
voùle  du  crâne,  etc.  Thèse  de  Farts,  1858,  n"  78.  —  Demme,  Ueber  extra-cranielle  mit  den 
siruis  dura'  nialrit^  communicirende  Ululcyslcn,  l'irchov^'it  Arch,,  IHtJI,  Bd,  XXIÏI,  S.  4S.  — 
GiKVLDts»  liulf.  de  la  Soc.  de  chir,.  2*  série,  l.  V,  186S.,  p.  357.  —  J.  Oex»  Ektasie  ciner  diplcp- 
tischen  Vene.  Bœfifn  àrtil,  Oyn\'îihlt,  IkU  II,  m^il,  S.  im,  1871,—  E.  Gavhalo,  art.  Chane 
Dkt.  cueyrhp.  (/c^  «c,  uiéd.,  187Î1,  p.  5ik  —  HerNEKE,  Die  chirurgiscben  Krankhcilen  des 
Kopres.  Deutsehe.  Chirurgie^  188G^  liv.  XAXl,  p.  5G.  —  W,-M.  Martin,  Venous  blood  lumonrs 
of  ttic  crantum  in  commnnicalion  with  Ibe  inlra-cranial  circulation.  Jaunmi of  Amecic,  tncd. 
A$soc„  VIL  n"  l'i,  I88I1,  —  F.  Theves,  A  case  of  pJiiI^iiline:  lumour  of  thc  head.  Bniiah  Med. 
Journ.^  p.  7*ZI,  orlobre  I88(K  —  Lannelongue,  Tumeurs  ijanguincâ  du   crf^ne  conmiuniipiant 

»avec  le  sinus  longitudinal  !3U]»érieur»  etc.  Cmifjrêi  franfais  de  chirurgie^  2*  scsâion,  1880, 
p.  IIL 
Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  tumeurs  est 
la  région  occipitale,  au  voisinage  des  pariétaux  (Slromeyer,  Rcx,  Duplay,  Flint, 
OgU%  Lannelongue,  Trêves);  dans  quelques  cas,  elles  occupaient  la  ré^non 
front  aie  (Hceker).  Marcacci  et  TrtHes  signalent  des  tumeurs  de  ce  genre  au 
niveau  de  la  région  niastoïdieune.  Le  siège  occipital  serait  plutôt  l'apanage 
des  tumeurs  congénitales;  à  la  région  fronlalc,  on  rencontrerait  pluttyi  les 
traumatiques  (Lannelougue).  D'après  Masiin,  il  n'y  aurait  pas  d/cxemplc  d'une 
sendjlable  tumeur  (Iraumaticpie),  occupant  la  région  occipitale. 

Entre  quels  éléments  anatomiques  de  la  voûte  du  crâne  le  sang  vient-il  se 
placer?  D  après  Dupont,  le  plus  souvent  la  tumeur  siège  entre  le  périerânc  et 
la  couche  fibro-musculaire  (aponévrose  épicrânienne)  ;  pour  le  professeur 
^^Duplay,  le  sang  se  trouve  placé  constamment,  du  moins  au  début  entre  l'os  et 
^he  périoste  ;  Gayraud  partage  Tavis  de  cet  auteur,  tandis  que  Lannelougue 
admet  Topinton  de  DuponL  Nous  dirons  que  tout  dépend  de  la  période  à 
laquelle  on  a  observé  la  tumeur  :  profonde,  sous-péricrànienne  d'abord  {ilutin, 
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Busch,  Duplay,  Trêves),  la  tumeur  deviendra  de  plus  en  plus  superficielle,  s€ 
placera  entre  le  péricrâne  et  Tépicrâne  (Hutin,  P.  Pott,  Lannelongue),  et  enfin 
elle  pourrait  devenir  sous-cutanée.  Souvent  aussi  le  début  est  superficiel, 
forme  veineuse  érectile  (Mastin),  ou  angiome  épicrânien  congénital  (Lanne- 
longue). 

La  cavité  sanguine  est  limitée  par  det(x parois  :  une  superficielle,  externe, 
molle  ;  Tautre  profonde,  interne,  osseuse  ou  dure. 

La  paroi  externe  ou  superficielle,  formée  par  les  parties  molles  épicràniennes, 
est  constituée,  tantôt  par  les  différentes  couches,  périoste,  aponévrose  épiera- 
nienne  et  peau,  absolument  saines  et  pouvant  être  séparées  les  unes  des  autres: 
tantôt  ces  différents  plans  sont  soudés  ensemble,  amincis.  Dans  ce  dernier  cas, 
«  une  section  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ne  permet  plus  de  distinguer 
ni  coussinet  graisseux,  ni  fibres  musculaires  ;  le  derme  raréfié  est  renforcé  par 
une  sorte  de  feutrage  de  tissu  fibreux  lamellaire,  très  fin,  très  délié.  De  la 
couche  fibro-musculaire,  partent  des  prolongements  fibreux  très  ténus,  des 
trabéculcs,  des  filaments  assez  analogues  aux  petits  cordages  des  valvules  du 
cœur;' ces  filaments  se  fixent  circulairement  au  périoste  ».  La  peau  livide, 
amincie,  «  semblait  prête  à  laisser  exsuder  le  sang  qu'elle  recouvrait  »  (Hutinl 
Dans  le  cas  de  M.  Lannelongue,  «  une  coupe  de  la  tumeur  montre  la  peau  de 
sa  surface  très  amincie  et  extrêmement  vasculaire.  On  y  volt  de  nombreux 
vaisseaux  tortueux,  sinueux,  disposés  en  faisceaux  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  tissu  mou,  muqueux,  qui  se  confond  avec  la  face  profonde  du 
derme  ».  Ces  deux  citations  nous  montrent  la  structure  de  la  paroi  externe. 
dans  deux  cas  différents.  Dans  celui  de  Hutin,  il  s'agissait  d'une  tumeur  Irau- 
matique,  il  y  avait  une  cavité  centrale  remplie  de  sang;  dans  celui  de  M.  Lan- 
nelongue, il  s'agissait  d'une  tumeur  congénitale,  un  véritable  ang-iome,  dépoumi 
de  cavité  centrale.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

ha  paroi  interne,  profonde  ou  osseuse,  est  formée  tantôt  par  Tos  seul,  tantôt 
parce  dernier  revêtu  encore  de  son  périoste.  A  ce  niveau,  l'os  présente  quel- 
(luefois  un  orifice  uni(jue  (P.  Pott,  Hutin,  Larey,  Giraldès,  Duplay),  une  fenle 
(lue  ti  une  ancienne  fracture  (P.  Pot(,  Hutin),  orifice  circulaire  ou  irrégulière- 
ment étoile  (H.  Lanoy);  un  petit  pertuis  donnant  passage  à  une  veine  émi.ssaire 
de  Santorini  ou  à  une  veine  diploïque  dilatée  (Bérard,   Stromeycr,  J.  Rex!-. 
Le  plus  souvent,  les  orifices »onl  multiples;  tantôt  si  ténus  qu'on  ne  put,  ni^roe 
à  l'autopsie,  les  constater  d'une  manière  bien  évidente,  et  qu'il  fallut  recourir 
à  l'injection  de  liquide  et  de  gaz,  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  pour 
s'assurer  que  l'os  était  criblé  de  pertuis  osseux  très  fins  (G.  Dufour).  D  autres 
fois,  les  trous  osseux  paraissent  beaucoup  plus  développés,  et  peuvent  m^me 
être  appréciés  avec  le  doigt  (Dupont).  C'est  à  travers  ces  orifices,  uniques  ou 
multiples  de  la  voftte  osseuse,  que  s'établit  la  communication  entre  la  tumeur 
extra-crânienne  et  le  sinus.  Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

L'os  sous-jacent  à  la  tumeur  peut  Otre  normal  ou  présenter  une  dépression, 
limitée  quelquefois  par  un  rebord  saillant  plus  ou  moins  analogue  à  celui  qu'on 
observe  dans  le  céphahematomc  (Verneuil). 

Dans  quelques  cas,  les  véritables  parois  de  la  tumeur  n'étaient  autres  quf 
celles  d'une  veine  ectasiée  :  une  veine  émissaire  de  Santorini  (Bérard,  Flinii, 
une  veine  diploïque  (Stromeyer,  J.  Rex). 
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Enfin,  à  la  poche  extrî^-crâiiientic  peut  s'ajouter  une  deuxième,  siê^'eant  entre 
la  dure-m*u"c  et  la  concavité  de  la  voûte  osseuse  :  c'est  une  vérilahle  tumeur  en 
bissac  (Hutiu). 

La  cuifUé  de  la  tumeur  esL}tantôt  uniloculaire,  tantôt  aréolaire,  cloisonnée  eu 
différents  sens  par  des  éléments  fibreux  ou  vasculaires,  de  manière  à  être 
fonnée  de  cellules  de  dimensions  variable*i,  et  communiquant  enlre  elles  plus 
ou  moins  facilement.  Les  éléments  solides  qui  cloisonnent  ainsi  la  poche  soni, 
ou  des  fibres  de  tissu  conjonelif  condensé»  ou  même  des  veinules  traversani 
les  os  du  crâne,  et  reliant  ensemble  les  parois  osseuse  et  cutanée  de  la  tumeur 
sanguine  (Dupont),  (Quelquefois  il  s  agit  d'un  véritable  ang-îoine^  ton  le  cavilé 
cenirale  mnnque  (Masiin,  Lanuelon*^^ue).  Tout  ceci  explique  la  lenteur  de  la 
réduction  de  la  tumeur,  observée  dans  quelques  cas  (Azam,  Lanuelonci^tie). 

A  part  ces  Iravées  fibreusrs  et  vascuhiires,  le  cont^^nu  de  la  tumeur  est  formé 
par  du  sang  veineux,  le  plus  souvent  fluide  (dans  les  ponctions  sur  le  vivani); 
sur  le  cadavre,  Busch  trouva  du  sang  veineux  altéré,  visqueux,  fétide;  dans  un 
cas  de  lîulin,  la  poche  intra-cnlniemie  était  remplie  de  caillots;  dans  un  autre 
cas  du  mémo  auteur,  à  Tautopsie,  toute  trace  ihi  liquide  qui  distendait  la 
lumeur  pendant  la  vie  avait  disparu  ;  il  s'était  fait  une  réduclion  spontanée  au 
moment  de  la  mort,  et  il  fut  impossible  de  remplir  de  nouveati  la  poche,  quelb* 
que  fût  la  position  donnée  à  la'  léte. 

Dans  quelques  cas  enfin,  la  tumeur  avait  l  apparence  d'une  agg^lomération 
e  veines  ou  de  veinules  dilatées  et  variqueuses  (Pelletan,  Andrews,  Middeb 
clorpf,  Rose,  Marcacci). 

La  communication  de  la  cavité  fie  lu  îianeur  avec  le  sinus  se  ferait,  d'après 

Dupont,  de  deux  manières  ;  Tune  dircclet  l'autre  indirect^^.  Dans  le  premier  cas 

(P.  Potl,  ihitiuj  etc.),  la  rommunicalion  se   fait  par  une  fi'ule  liéante  plus  ou 

moins   large   du  sinus  longitudinal   supérieur   l^a    eiunniuniration   indirecte 

rs'établit,  soit  par  rinlermédiaire  des  veines  méningées  qui,  partant  du  sinus, 

[s'accolent  à  ros,el  présenlent  au  niveau  des  orifices  de  ce  <lernier  des  solutions 

[de  continuité  de  sa  paroi  adlièrente  (G.  Dufour)  ;  soit  par  rinfei-niédiaire  des 

veines  émissaires  de  Santorini  (Bérard,  Flinl),  ou  des  veines  du  diploé  (Stro- 

icyer,  I\ex)*  Directe  ou  indirecte,  la  rommunication  avec  la  cirrolîition  in  Ira - 

!rAnicime  se  fait  par  le  sinus  l<uigitu*linal  supérieur,  h  ses  parties  moyenne  t^l 

[postérieure  (Mastin). 

Dans  le  cas  de  double  poctie,  rintra-crilnienne  communique  directement 
ivec  le  sinus  (Hulin),  et  sert  ainsi  de  trait  d'union  enire  re  dernier  et  la  poche 
externe. 
^L  Lannelongue  a  décrit,  avec  beaucoup  de  précision,  te  mode  de  communi- 
Ication  dans  son  cas  personncL  t  Quand  on  examine  le  crAne  par  sa  face  interne. 
Jit  >L  Lannelongue,  on  ne  voit  pas  de  communication  manifeste  entre  rinté- 
rieur  et  l'extérieur  du  crâne.  En  disséquant  la  peau  sur  le  crâne,  on  trouve  un 
>édicule  par  lequel  la  timieur  ail  h  ère  à  la  membrane  fibreuse  qui  sépare 
les  deux  moitiés  du  pariétal.  Ce  pédicide  paraît  très  vasrnlaire;  il  est  ver- 
tical,  adhérent  et  confondu  avec  la  membrane;  il  a  environ  I  millimètre  1/2  de 
diamètre.  Lorsqu'on  exerce  une  traction  sur  la  dure-mère,  au  niveau  du  sinus 
longitudinal,  on  entraîne  le  pédicule  et  la  lumeur.  Au  milieu  du  tissu  fibreux 
du  pédicule  ainsi  qua  sa  surface,  existent  de  petites  veines  dilatées;  ou  ensuit 

TRAITÉ   DE   CUIBURGIE.  —   IIL  40 


626  TUMEURS  VASCUIJVIRES  DES  MÉNINGES. 

aisément  deux  jusque  dans  la  cavité  du  sinus,  depuis  leur  origine  dans  b 
tumeur  épicrânienne  ». 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  rareté  des  autopsies  explique  le  nombre 
des  théories  émises  à  propos  de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

Dupont,  d'après  leur  développement,  les  divise  en  trois  variétés  :  !•  tumeur 
formée  par  la  varice  d'une  veine  émissaire  du  crâne  (Bérard,  Slromeyer, 
J.  Rex)  ;  2<»  tumeur  constituée  par  une  hernie  des  sinus  méningiens  (Velpeau); 
enfîn,  5"  tumeur  résultant  d'une  perte  de  substance  des  os  et  d'un  sinus,  ou 
des  canaux  veineux,  qui  se  rendent  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Cette  der- 
nière espèce  comprend  deux  variétés,  Tune  formée  par  une  plaie  de  Tos  et  du 
sinus;  l'autre  constituée  par  une  fistule  ostéo-vasculaire  (G.  Dufour)  de  l'os  et 
d'un  conduit  veineux  appartenant  à  la  circulation  intra-crânienne. 

D'après  Mastin,  qui  a  réuni  trente  faits  de  ce  genre,  on  doit  <li viser  ces  tu- 
meurs en  :  congénitales,  spontanées  et  traumatiques.  Dans  chaque  cla.sse.  l'au- 
teur dislingue  deux  formes  :  1^  forme  di/fitse,  produite  par  la  perforation  de  la 
paroi  crânienne  et  de  la  paroi  du  sinus  sous-jacent,  formant  une  extra vasation 
limitée  de  sang  au-dessus  de  la  voûte  et  un  kyste  sanguin  en  communication 
directe  ou  immédiate  avec  le  sinus;  cette  forme,  la  plus  rare,  est  la  caracté- 
ristique des  tumeurs  spontanées  ou  traumatiques  ;  2«  forme  veineuse  ou  vascu- 
laire,  dans  laquelle  la  tumeur  se  développe  aux  dépens  des  parois  veineuses 
du  sinus,  des  veines  émissaires,  des  vaisseaux  diploïques  :  le  cas  le  plus  ordi- 
naire est  le  développement  variqueux  des  veines  émissaires  ;  ce  type,  très  fré- 
quent dans  la  forme  congénitale,  s'observe  souvent  aussi  dans  la  forme  spon- 
tanée. 

Dans  sa  forme  diffuse,  la  tumeur  est  en  communication  avec  le  sinus  par  unr 
perforation  de  production  ou  formation  anormale,  unique,  de  volume  modéré, 
à  contour  irrégulicrct  directe;  dans  la  forme  veineuse,  érectile,  la  communica- 
tion se  fait  1res  souveni  par  une  ouverture  normale  du  crâne,  variable  de  volume 
et  de  nombre,  do  forme  définie,  à  trajet  indirect  (Mastin). 

M.  Lannelongue  insiste,  à  son  tour,  sur  la  distinction  qu'on  doit  établir 
entre  les  tumeurs  congénitales,  les  plus  fréquentes,  et  les  tumeurs  d'origine 
traumalique,  leur  pathogénie  étant  toute  différente.  Nous  séparerons  ces 
tumeurs  en  acquises  et  en  congénitales. 

Les  tumeurs  acquises  peuvent  Olre  dues  à  un  traumatisme  du  crâne.  Le> 
hématomes  traumatiques  (Lannelongue),  résultant  d'un  épancheraent  de  sang 
entre  le  périoste  et  l'os,  sont  produits  de  différentes  manières.  Le  plus  sou- 
vent le  traumatisme  blesse  directement  la  paroi  du  sinus,  soit  par  un  frag- 
ment osseux,  soil  par  l'instrument  (pii  a  causé  la  fracture  du  crâne  et  atteini 
le  sinus;  la  séparation  violente  des  fragments  de  l'os  fracturé,  la  disjonction 
des  sutures,  une  fissure  osseuse  (P.  Polt,  llutin),  peuvent  aussi  entraîner  h 
déchirure  du  sinus.  Dans  quehiues  cas  enfin,  l'épanchement  sanguin  était  dû 
k  une  déchirure  do  veines  elTérentes  du  sinus,  et  très  près  de  lui  (Dufour. 
Denune).  Pour  Ileineke  et  Kœnig,  un  simple  décollement  du  périoste  avec 
déchirure  de  quelques  veines  émissaires  plus  importantes,  à  leur  point  d'émer- 
gence du  crûno,  pourrait  leur  donner  naissance.  Ileineke  admet  même  que  la 
congestion  veineuse,  produite  par  un  effort  de  toux  ou  un  étemuement.  suf- 
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firaîl  quelquelbis  h  déterminer  la  rupture  d*une  veine  émissaire  h  son  émer- 
gence. Produite  d'une  farou  ou  d'une  aulre,  Touverlure  du  sinus  ou  du 
vaisseau  émissaire,  reste  béante;  le  î^inus  ou  le  vaisseau  déehiré  ne  pouvant 
ni  s'allaisser,  ni  sr  rétracter,  le  sang  sï*panciie  sous  le  périosh^  (ju'il  décolle. 
Lliémalome  traumalique  qui  se  produit  resle  en  commun  ira  lion  permanente 
ave«'  le  si[nis.  «  A  ee  titre,  dil  M.  Lannelong'ue,  on  pourrai!  les  appeler  anc- 
n^t/umpi^  vt'ineu.i%  car  il  existe  une  circulation  vérilaliïe  du  sinus  dans  la  tu- 
meur, et  c'est,  sans  nul  doute,  par  le  fait  de  celle  circulation,  que  le  sang  ne 

.se  ilépose  pas  en  raillol  tUm?i>  toute  Féteuilue  de  la  poclie    • 

G.  Dufour admetlait,  pour  les  cas  dans  lesquels  ïe  traumatisme  n'avait  pas 
produit  une  solution  de  continuité  du  cn\ne,  e'esl-à-dire  pour  les  tinneurs 
sponftftuU'^^,  un  travail  obscur  d'osléite  et  de  résorption  inierslîtielles  amenant 
la  perforation  de  Tos  et  du  sinus,  ou  des  veines  voisines. 

Pour  M.  buplay  {Triiité  de  pathoL  eai,,  t.  III,  p.  587),  la  lésion  osseuse  serait 
le  premier  degré  de  la  maladie.  L*alrophîc  n'est  pas  rare  aux  os  du  crâne,  par- 
liculicrement  sur  les  parties   lalérali*s   du    sinus  longiiudiual   supérieur,  au 

I  niveau  des  fossettes  qui  logent  les  glandes  de  Pacchioni.  Cette  atrophie  qui  se 
développe  a  tout  Age,  amène  la  perforation  conqilùte  de  l'os  ou  le  réduit  à  une 
lamelle  très  mince  qui  pourra  être  brisée  par  une  violence  tra u ma lique  insigni- 
fiante. La  perforation  produite,  conimenl  se  forme  la  tumeur  veineuse?  Celle 
peribralion  ayanl  lieu  au  niveau  du  sinus,  cclui-ei  viendrail  faire  fiernie  à 
Textérieur,  et  former  en  se  dilatant  une  tumeur  revêtue  par  la  membrane 
inlerne  des  veines.  Douteuses,  d'après  Duj>Ia\%  ces  hernies  du  sinus  doivent 
4*lre acceptées ( Mesctiecle  el  ZuckerkandI).  M.  Iluplay  admet  plutôt  que  la  pcrtb- 
ralion  osseuse  se  ferait  au  niveau  des  lars  Hatiguitvi  décrits  par  Trolard(^).  sur 
les  parties  latérales  d\i  sinus  longitudinal  supérieur,  et  répondant  aux  dépres- 
sions qui  logent  lesglaudes  de  Pacchioni.  Limités  d*une  pari  parles  glandules. 
et  d'autre  pari  par  la  surface  osseuse,  ces  espaces  renferment  du  sang  veineux 
cfui  communique  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Une  lois  la  perforation 
ctaldie,  !e  sang  contenu  dans  leur  intérieur  fera  irruption  sous  le  périoste  et 

I  formera,  eu  dehors  du  crûne,  une  tumeur  sanguine  en  communication  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur.  M.  Duplay  admet  ainsi  deux  variétés  de  tumeurs  : 
1*  des  tumeurs  produites  par  déchirure  Iraunudique  du  sinus;  2"  des  tumeurs 

I  résultant  de  latrophie  et  de  la  pcrroration  des  os,  au  niveau  du  sinus  ou  des 
cavités  paccli ioniennes. 

E.  iiayraud,  qui  admet  le  même  processus  alrophique  primitif,  étend  celle 
théorie,  l'applique  à  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre,  quel  qu'en  soit  le  siège 
sur  le  erAne.  la  communication  pouvant  se  faire  par  une  des  veines  du  diploé, 
qui  al>outîssent  par  rintcnuédiaire  de  leurs  couiluents,  dans  les  sinus  ou  les 


Maslin  explique  Torigine  des  tumeurs  spontanées  par  l'action  des  glandes 
[  de  Pacchioni,  érodant  la  voûte  osseuse,  ou  bieji  par  une  sorte  «le  résorption 
osseuse,  d  ostéite  raréfiante;  très  rarement  on  [>enl   invoquer  les  varices  des 
veines  émissaii'cs. 

La  pathogénic  des  tumeurs  congénitales  n  est  connue  que  depuis  les  travaux 

(^)  îift'hffcheâ  sur  Vantitomit  dit  syttêm^  veineux  du  crâne  et  dt*  f encéphale,  Arch,  génér,  de 
méd.^  niarp  1«70. 
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de  Maslin  et  de  M.  Lnnnelongue.  A  peine  mentionnées  par  les  autres  auteurs, 
ces  tumeurs  sont  les  plus  nombreuses,  d'après  M.  Lannelongue  (il  a  réuni  12  cas 
certains  et  2  douteux  :  Bérard,  Middeldorpf)  ;  mais  5  cas,  suivis  d*autopsie. 
sont  les  seuls  qui  permettent  d'en  établir  la  pathogénie  (Pellctan,  Busch. 
Flint,  Demnic,  Lannelongue),  «  Or,  dans  ces  5  obser\'ations,  dit  M.  Lanne- 
longue, il  est  à  noter  deux  points  essentiels  :  !•  Fexistence,  non  plus  d'un 
hématome,  mais  d'un  angiome  extra-crânien ^  cutané  ou  sous-cutané,  constitué 
tantôt  par  une  dilatation  flexueuse  des  veines,  tantôt  par  un  état  cavemeui 
ou  aréolairc  ;  2°  il  part  de  cet  angiome  épicrânien,  des  veines  en  général  mul- 
tiples, dilatées,  qui  se  rendent  dans  le  sinus  longitudinal,  en  traversant  les  os 
du  crâne  ou,  comme  cela  a  lieu  dans  mon  cas,  la  membrane  qui  unit  les  bords 
des  pariétaux;  ce  sont  de  véritables  canaux  perforants.  »  Des  tumeurs  de  ce 
genre,  véritables  tumeurs  variqueuses^  ont  été  [signalées  au    front  (Pelletao. 
Middeldorpf,  Rose),  au  niveau  de  la  petite  fontanelle    (Messermann,  Lanne- 
longue), à  la  tubérosité  occipitale  (Andrews). 

Pour  Lannelongue,  l'affection  a  été  dans  le  principe  un  ang^iome  épicrânien. 
dont  l'évolution  est  suivie,  comme  de  coutume,  de  la  dilatation  des  veines  effé- 
rentes  qui,  dans  l'espèce,  sont  des  veines  mettant  en  relation  les  deux  circula- 
tions extra  et  intra-crâniennes.  <  Remontant  à  la  période  embryonnaire  ou 
fœtale,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  l'ossification  du  crâne  est  en  voie  de  for- 
mation, siégeant  à  proximité  des  sutures  ou  des  fontanelles,  aucune  résistance 
osseuse  ne  saurait  s'opposer  à  la  dilatation  graduelle  des  veines  émissaires.  H 
y  a  plus,  et  l'on  peut,  je  crois,  émettre  cette  opinion  que  le  trouble  circulatoire 
local,  primitif,  rend  le  travail  d'ossification  imparfait  et  inégal,  dans  la  r^ion 
atteinte.  Le  trouble  perturbateur  est  un  retard  et  même  un  arrêt  dans  la  période 
d'ossification,  tandis  qu'il  pourra  consister  dans  la  formation  de  productions 
exubérantes  à  une  époque  plus  tardive.  Ces  phénomènes  sont  analog-ues  â  ceux 
que  déterminent  sur  le  squelette  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  membre.  » 
Telle  est  la  théorie  de  M.  Lannelongue,  à  laquelle  nous  n'avons  voulu  rien 
enlever.  Donc,  les  modifications  o.sseuses  sont  secondaires  et  consécutives.  Le 
rôle  essentiel  accordé  au  squelette  n'existe  pas;  Tostéite  avec  résorption  inter- 
stitielle deDufour,  les  altérations  rachitiques  trouvées  dans  un  cas  par  Demme, 
l'atrophie  prématurée  sénile,  enfin  l'ossification  incomplète  dans  les  os  du 
crâne,  ne  font  que  favoriser  la  dilatation  progressive  des  veines  émissaires. 

Cette  genèse  spéciale  des  tumeurs  congénitales  avait  été  déjà  entrevue  jwir 
Mastin  et  par  Trêves.  Maslin  dit,  en  effet,  que  dans  toutes  les  observations  de 
tumeurs  congénitales  dont  la  nature  a  pu  être  déterminée  par  la  dissection,  la 
lésion  avait  son  origine  apparente  dans  une  altération  morbide  de  la  paroi  «le 
la  veine  elle-même,  hypertrophie  veineuse  et  phlébectasie.  Trêves  publia  la 
même  année  (1886)  le  cas  d'un  garçon  de  dix-sept  ans,  porteur  de  deux  tumeurs 
de  ce  genre  :  «  Sur  la  région  mastoïdienne,  se  voit  un  anévrj'sme  cirsoïde 
d'un  caractère  spécial  ;  le  crâne  au  point  correspondant  semble  usé  et  traven?ê 
par  de  nombreux  canaux,  l'ne  seconde  tumeur  pulsalile  existe  au  niveau  de 
l'occiput  ;  elle  est  veineuse  et  communique,  par  une  fissure  osseuse,  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur.  »  Trêves  pense  qu'il  s'agit  d'une  malformation 
congénitale  du  système  veineux  du  (rrâne,  d'une  sorte  de  tumeur  érectiïp. 

Une  deuxième  variété  de  tumeurs  congénitales,  décrites  sous  le  nom  de 
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hernies  du  sinus  (Chassaignac,  Flinl,  Biirch,  Demme,  Oglt')  osl  probablement 
le  résiillal  ti'iin  vice  de  développement.  Ce  sont  des  Uimeurs  veineuses  cooirun- 
niquantes,  untloculaires,  dont  les  pnrois  olTi  eut  une  structure  identique  à  celles 
tlu  sinus  (Demme).  Heinekc  a  vu  leur  siège,  h  peu  près  constant,  sur  la  ligne 
médiane  de  roeeipilali  et  a  rapproché  leur  pathogénie  de  celle  du  céphalocMe. 
Le  cas  de  Foucteau  dans  lequel  la  tnoienr  était  étranglée  a  sa  base  comme 
dans  rcncéphaïocéle,  corrobore  Topinion  de  Heinekc.  (ilattauer  et  Oglc  1  ont 
vue  coïncider  avec  rhydrocéphalie. 


Symptômes,  —  Le  début  des  tumeurs  veineuses  du  crdnc  échappe  presque 
toujours  à  roliservation.  Même  dans  les  cas  aliribués  à  une  déchirure  Irauma- 
lique  du  sinus,  c'est  le  hasard  qui  a  fait  cormaîlre  rcxistenco  d'un  gonflement, 
sur  le  point  du  crâne  soumis  à  la  violence  eîLtériein'e. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  dépasse  pas  généralement  celui  d'une  noix,  mais 
il  varie  avec  diverses  circouslances  que  nous  préciserons  plus  hjin.  Onant  è 
son  sietje  nous  Tavous  déjà  étudié  plus  haut.  La  lumeur  est  ordinairement  régu- 
lière, arrondie;  ou  a  noté  dans  deux  cas  (Azam,  Duplay)  une  forme  irrégulièrc 
et  le  défaut  de  liniilcs  précises. 

Les  iéifUtneida  qui  recouvrent  la  tumeur  sont  tantôt  normaux  de  coloration 
et  de  texture,  tantùl  violacés,  amincis,  et  mémo  semblables  h  du  papier  de  soie 
<jUi  va  laisser  exsuder  le  sang  (1  lutin).  Dans  la  plupart  des  cas»  il  n  existe 
aucun  iléveluppement  vasculaire  anormal  périphérique;  exceptionnellement, 
on  a  rencontré  quelques  veines  variqueuses  s'éiendant  plus  ou  moins  loin  au 
delà  de  la  tumeur  (Duplay). 

Chez  le  gartjoii  donf  Trêves  raiq)orte  l'observai  ion,  les  deux  carotides,  ainsi 
i[ue  les  jugulaires,  élaient  dilatées;  les  vaisseaux  du  crûne  distendus,  le  côté 
ilroît  de  la  fàf^e  plus  développé  que  le  gauche;  l'œil  droit  plus  proéminent  que 
le  gauche;  il  existait  du  nystagmus  et  de  la  diplopie. 

Os  tumeurs  sont  ordinairement  nettement  ffuriifanlei<;  dans  quelques  cas 
la  fluctuation  était  obscure,  et  la  palpation  donnait  ridée  d'un  tissu  mou, 
spongieux  (Azam,  Larrey,  Middeldorpl',  Lannelongue). 

Ces  tumeurs  ne  sont  le  siège  d'aucun  botiernent  :  seuls  Pott  et  Duplay  ont 
observé  de  légères  pulsations,  isochrones  au  pouls.  On  peut  les  expliquer  soi* 
par  rinfluencc  des  mouvements  respiratoires  (Dupont),  soit  par  la  transmis- 
sion des  pulsations  du  cerveau  (Duplay).  L'ausrultalion  n'y  révèle  aucun  bruiï 
anormab  Azam  a  cru  ententlre  un  brnit  de  souille  sur  le  trajet  du  suius  luu- 
gitudinal  supérieur,  au  moment  de  la  réduction  brusque  de  la  tumeur; 
M.  Duplay  un  piaulement  întermitlcnt  faible,  mais  ce  sont  là  des  rares  excep- 
tions. Dans  le  cas  de  Trêves,  les  arléres  tic  la  farc  élaient  le  siège  d'un  tlirill 
très  accentué. 

La  réductîbilité  est  un  des  caractères  les  plus  saillants  de  ces  tumeurs.  Dans 
presque  tous  les  cas,  on  parvenait  à  les  réduire  conq»lèteme[it  par  une  compres- 
sion digitale;  dans  quelques  cas,  cependant,  la  réduction  était  incomplète 
(iVzam,  Trêves,  Lannelongue),  lente  et  partielle,  mais  le  volume  de  la  tumeur 
ilimiuuait  notabtenicut. 

Si  l'on  vient  alors  à  explorer  avec  soin  la  surface  osseuse  servant  tic  base  à 
la  tumeur,  on  arrive  quelquefois  à  sentir  soit  un  rebord  osseux  (Middeldorpf), 
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soit  des  inégalités,  ou  môme  des  perforations  irrégulières,  uniques  (Giraldès. 
Duplay),  ou  multiples  (Dupont).  Néanmoins,  ces  perforations  peuvent  être 
tellement  petites,  qu'elles  restent  inappréciables  au  toucher. 

Outre  la  réductibilité  par  la  compression  directe,  la  tumeur  présente  des 
variations  remarquables  sous  l'influence  de  la  position  de  la  tête,  des  mou- 
vements respiratoires,  et  de  la  compression  des  veines  jugulaires  inlemes. 

On  a  conslxité  que,  dans  les  diverses  positions  données  à  In  tête,  la  tumeur 
offrait  un  maximum  et  un  minimum  de  volume.  Chez  le  malade  de  E.  Dupont, 
la  tumeur  pouvait  acquérir  dans  son  plus  grand  développement  7  centimètres  l/i 
de  diamètre  pour  sa  base,  sur  2  centimètres  i/2  de  hauteur  ou  d*épaisseur. 
Dans  d'autres  cas,  le  volume  maximum  était  d'une  noix,  d'une  moitié  d'œuf 
de  poule.  On  a  cité  plusieurs  cas  de  disparition  complète  de  la  tumeur  dans 
certaines  positions  de  la  tète  (Duplay). 

Lorsque  la  télé  est  fléchie  et  inclinée  en  avant,  la  tumeur  se  g^onfle  instanta- 
nément, et  acquiert  son  maximum  de  volume.  Elle  diminue,  au  contraire,  ou 
disparaît  même  complètement  lorsque  la  tête  est  maintenue  droite  et  fixe.  Aussi 
l'existence  d'une  semblable  tumeur  ne  pourrait-elle  pas  être  soupçonnée,  si  If 
malade  se  présentait,  pour  la  première  fois,  à  Texaraen,  dans  cette  demièir 
attitude. 

L'augmentation  de  la  tumeur  dans  la  position  inclinée  en  avant,  sa  diminu- 
tion ou  sa  disparition  dans  la  position  verticale,  sont  considérées,  en  général, 
comme  deux  phénomènes  constants,  auxquels  on  a  accordé  une  grande  im- 
portance. M.  Lannelongue  montre  qu'il  n'y  a  là  rien  d'absolu,  car  dans  les 
angiomes  congénitaux  ce  signe  peut  manquer. 

L'examen  de  la  tumeur,  la  tête  étendue  et  rejetée  en  arrière  a  donné  de< 
résultats  contradictoires.  Dans  les  cinq  cas  où  l'on  a  noté  ce  qui  se  passait 
dans  cette  position,  on  a  signalé  trois  fois  (Hutin,  H.  Larrey,  Duplay)  laug- 
mentation,  et  deux  fois  (Verneuil,  Dupont),  la  diminution  du  volume. 

Ces  différences  dépendent  très  probablement  de  la  constitution  anatomiquc 
des  tumeurs,  mais  il  est  difficile  de  préciser  davantage. 

Les  mouvements  respiratoires  normaux  n'exercent  aucune  influence  sur  le 
volume  de  la  tumeur.  Une  seule  fois  (Dupont),  on  a  vu  la  tumeur  se  tendre  el 
se  relâcher  alternativement,  pendant  que  le  malade  respirait.  Mais  on  a  reconnu 
que  la  tumeur  augmentait  pendant  les  expirations  forcées,  et  diminuait  au 
contraire  dans  les  inspirations  profondes  (Duplay,  Rose). 

E.  Dupont  a  constaté  que  la  compression  des  veinées  jugulaires  internes  avait 
une  action  évidente  sur  le  volume  de  la  tumeur,  qui  augmentait  graduellement. 

Les  divers  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  démontrent  que 
la  tumeur  est  formée  par  du  sang  veineux  (influence  de  l'expiration  exagérée, 
de  l'effort,  et  de  la  compression  des  veines  jugulaires);  et  qu'elle  communique 
avec  la  cavité  crûnienne  [réductibilité  complète  ou  incomplète,  elTels  de  la 
compression  sur  l'ouverture  osseuse  qui  empêche  la  reproduction  de  la  tumeur 
une  fois  réduite  (Giraldès,  Duplay)].  Un  autre  moyen  pour  s'assurer  de  la  com- 
munication de  ces  tumeurs  avec  la  cavité  crânienne,  et  pour  se  convaincre 
que  ces  différences  de  volume  tiennent  bien  à  des  modifications  de  la  circulation 
veineuse  inlra-crAnienne,  consiste  à  établir  une  compression  circulaire  autour 
de  la  tumeur,  pour  l'isoler  complètement  de  la  circulation  extra-crAnienoe. 
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Dupont  sesl  servi  tïunt}  Imndc  serr<^e  circ»ilnin?niPiïl  îiuïonr  ^lu  rrAiir*  et  pilirs 
tard  de  compresses  fi^ratluées  placées  dans  les  fosses  tmiiponiles;  Middeldoi'pf 
a  appuyc*  contre  le  cuir  chevelu  un  anneau  en  ivoire  eulouraui  la  tnmeiir;  eiiini 
Dnplay  n  exercé  la  compression  i\  l'aide  de  Iniiicres  de  jiUhhÏ)  placées  cîrculai- 
reineiil.  To»iji>urs  dniis  ces  cireonslauces,  la  réduclirm  a  en  Ik-u  d'une  manière 
complète  et  facile,  preuve  évidente  que  le  coulenu  s'échappait  bien  par  le  fond 
osseux,  et  non  par  les  vaisseaux  de  la  circonférence. 

Les  i^fpapioinf\s  nubjerlifs  sonl  1res  variai  des  el  f  rès  inconstants-  D'une  manière 
générale  ces  tumeurs  sonl  indolentes.  Quelques  sujets  éprouvent  du  malaisr 
des  douleurs  vag-ues,  et  même  des  vertiges  l<irsf[u'ils  penchent  la  t()le  en  avant, 
ou  (ju'ils  lui  font  oxécnier  des  mouvemenis  rapides.  Le  garçon  de  Trêves 
souftVail  depuis  un  an  de  céphalée,  de  vertiges,  et  de  vomissemenls.  Dans  quel- 
ques cas,  la  réduction  complète  s  accompagne  de  douleui*s  de  tête,  d'élour- 
dissement,  d  ehlouissements,  ile  tinlemenls  d'oreille,  etc.  (Duplay).  A  la  suite 
d*un  examen T  même  peu  prolongé,  une  th^mt-minule  (Ihdin),  on  a  vu  survenir 
des  vertiges,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  (Azam),  dans  d'autres  (Dupont) 
des  envies  conlinuelles  de  dormir.  En  règle  générale^  ces  tumeurs  n'exercenl 
aucune  influence  ft^cheuse  sur  la  santé. 

Diagnostic.  —  E.  Dupont  résume  ainsi  les  caractères  généraux  de  ces 

tumeurs  vetneusesen  conununicalion  avec  les  sinus  :  tnmenr  molle,  fluctuanle, 
indolente,  nu^mc  h  la  pression;  elle  noiVre  ni  haUemetds,  ni  bruils  vasculaires 
d'aucune  sorte;  elle  est  réduclihh*;  son  v<dume  augmente  dans  certaines 
positions  de  hi  léle,  par  les  expirations  forcées  et  par  la  compression  des  jugu 
laircs  iulernes.  Au  c^ontrairc,  son  volume  diminue  dans  certaines  autres  posi* 
lions  de  la  tête  c*t  pnr  les  inspirations  profondes.  Enlln,  tous  ces  actes  qui 
font  varier  le  volume  de  la  tumeur  ont  sur  elle  la  même  action,  quand  ils 
sont  exécutés  en  entourant  In  tumeur  d'une  com[)ression  exacte* 

Avec  cet  ensemlde  de  signes  le  diagnostic  est  d  ordinaire  facile  a  poser;  dans 
qiu^lques  cas  pourtant  des  difficultéri  peuvent  surgir,  elles  tiennent  le  plus 
souvent  à  la  constitulion  anatrunit|ue  dilTérente  de  la  tumeur. 

E,  Dupont  distingue  deux  formes  de  tumeurs  : 

Première  forme,  —  Titmeitr  formée  par  du  sang,  en  rommunicttlion  avec  ki 
circitfation  veineuse  httra-vnhitfmne,  mais  dont  ht  réduction  nUttiéène pas  de  sijin- 
ptômcs  rrrébraux.  — ^-  Les  bosses  sanguines,  li*s  abcès  pidegmoneux  «In  cuir 
chevelu  s'éliminent  rapidement.  Parmi  les  tumeurs  qui  présentent  un  certain 
degr<5  de  réductibilîté,  il  y  en  a  quelques-unes  dont  les  caraclères  particuliers 
les  distinguent  bien  vite  :  tel  TanévrYsme  de  Tarière  méningée  moyenne,  avec 
son  souffle,  ses  pulsations  isoclirones  aux  pulsations  cardiaques;  les  varices 
artérielles  ne  peuvent  pas  laisser  des  doutes  sur  leur  nature, 

Un  aitt/iotne  sût} pie  ou  réfri'rnpuir,  srujs-cnl.aiu'%  surtout  s'il  est  ancien^  sera 
plus  difficile  a  diagnostiquer,  d'autant  jdus  (jue  rraprès  M.  Launelongue,  la 
plupart  de  ces  tumeurs  ne  sont  au  début  que  des  angiomes  extra-crâniens.  En 
somme,  en  présence  d'un  angionu^  du  cuir  chevelu,  il  faut  se  poser  une  seule 
question  :  à  savoir  si  oui  ou  non  il  commvuiique  avec  la  cavité  crAmenne.  l^our 
s'assurer  de  ce  fait,  on  exercera  une  citmpression  circidaire  autour  de  la 
tumeur,  de  manière  il  interrompre  toutes  les  connexions  avec  la  circulatir>ii 
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extra-crânienne.  Si  la  poche  préalablement  vidée,  se  remplit  de  nouveau  malgré 
cette  compression  circulaire,  on  peut  être  sûr  qu'elle  coniinunique  avec  les 
sinus,  ou  tout  au  moins  avec  les  canaux  veineux  du  diploé  ;  second  caractère, 
la  tumeur  érectile  n'est  plus  réductible  pendant  celte  compression,  c'est  l'in- 
verse qui  a  lieu  pour  la  tumeur  communiquante. 

Un  dernier  signe  qui  met  hors  de  doute  l'origine  intra-crânienne  de  la  tumeur 
veineuse,  c'est  la  présence  à  la  surface  de  la  paroi  crânienne  de  quelques  iné- 
galités ou  de  quelque  ouverture,  et  la  possibilité  d'empêcher  la  poche  de  se 
remplir  tant  que  le  doigt  reste  appliqué  sur  ce  point.  Dans  un  cas  douteux 
(Giraldès),  Follin  par  la  constatation  de  ce  seul  fait  entraîna  la  conviction  de 
tous  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  (Gayraud)  ;  mais  il  faut  ajouter 
que  ce  signe  n'est  pas  constant. 

Deuxième  forme.  —  Tumeur  dont  la  réduction  amène  des  symptômes  de  corn- 
pression  cérébrale.  —  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile. 

La  fluctuation,  et  au  besoin  la  ponction  exploratrice,  permettent  d'écarter 
les  tumeurs  solides. 

Uencéphalocèle  irréductible  s'élimine  d'emblée.  L'cncéphalocèle  réductible 
avec  ses  battements  synchrones  au  pouls,  avec  sa  peau  normale,  se  distin- 
guera assez  facilement  des  tumeurs  veineuses. 

Ces  tumeurs  ont  cependant  des  caractères  communs  qui  prêtent  à  la  con- 
fusion, tels  que  la  mollesse,  lïndolence,  et  les  variations  de  volume  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  respiratoires. 

La  méningocèle  serait,  d'après  Dupont,  d'un  diagnostic  plus  difficile,  car  ces 
tumeurs  manquent  de  battements.  Mais  leur  transparence,  l'existence  d'un 
pédicule  môme  après  la  réduction,  la  largeur  de  l'oriflce  crânien  unique,  el 
enfin  au  besoin  la  ponction  exploratrice,  lèvent  les  doutes. 

Un  abcès  froid  inira  et  extra-cranien  détermine  des  phénomènes  généraux 
graves  et  souvent  mortels,  ce  qui  n'arrive  pas  lors  de  tumeur  sanguine  vei- 
neuse (Terrier). 

Le  céphalœmalome  interne  et  externe  entraîne  ordinairement  la  mort,  el  ne 
s'observe  que  chez  les  nouveau-nés  (Terrier). 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  rechercher  avec  soin  si  les  phénomènes  produits 
lors  de  la  compression  des  jugulaires  et  de  la  position  plus  ou  moins  déclive 
de  la  tète  sont  identiques,  analogues,  ou  tout  à  fait  différents  de  ceux  qu'on 
observe  lors  de  tumeur  veineuse  communiquant  avec  les  sinus  (Dupont).  EnOn 
la  ponction  exploratrice  seule,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pourrait  décider 
du  diagnostic  (Lannclongue). 

Quant  au  diagnostic  étiologique,  la  nature  congénitale,  acquise  ou  trauma- 
tiquc  de  la  tumeur,  aurait  un  intérêt  réel  au  point  de  vue  thérapeutique, 
d'après  M.  Lannclongue.  Les  tumeurs  congénitales  étant  des  angiomes,  leur 
réductibilité  doit  Otre  moins  parfaite  que  celle  des  tumeurs  traumatiques,  con- 
stituées par  des  anévrysmes  veineux,  largement  communiquants  et  munis  le 
plus  souvent  d'une  grande  poche  centrale.  Les  commémoratifs  pourront  dans 
bien  des  cas  lever  le  doute. 

Pronostic.  —  Dans  les  cas  peu  nombreux  où  les  malades  ont  été  suivis, 
on  a  pu  s'assurer  que  la  tumeur  offrait  une  marche  lente,  et  constituait  une 
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Fftiinple  diiïormilé.  Le  sujet  de  la  premirro  observation  de  Ilulin,  dont  [a  lésion, 
lirorigine  Lraumaïitju*^,  romonLait  à  l'an  ITDîl,  iiiunniLen  )8r>l,  a  Yùge  de  qualre- 
[vingl-iïn  ans,  d'un  érysîpèle  du  coiu  compliqué  de  bronchile  chronique.  Cet 

exemple  el  d'aitlres  du  même  genre  démonlrenl  le  peu  de  gravité  du  pronosUc. 

Cependant  roxistenee  d'une  semblabîe  tumeur  expttse  toujours  Findividu  qui 

la  porte  à  un  danger  rccï,  résultant  de  Touverture  de  la  tumeur,  soit  par  suile 

d'un  aeeidenl,  soit  par  suite  d'une  erreur  de  diagno.slic.  Tel  le  malade  de  Flint. 

qui  périt  dliémorrliagie. 

Enfin  certains  autres  accidents  sont  à  redouter  ;  Tentrée  de  l'air  dans  les 
[sinus,  la  phlébile  des  sinus. 

A  propos  de  lenlrée  de  l'air  dans  le  sinus,  nous  ferons  remarquer  que  la 

gravité  et  même  la  possibilité  de  cette  pénétration  a  été  très  discutée.  Schell- 
jOiann  (18ti'i)  qui  fit  les  premières  expériences,  blessa  le  sinus  longitudinal  du 

chicn>  et  n'observa  pas  l  entrée  de  l'air,  la  blessure  fut  bénigne,  CL  Bernard 
r(187ri),  au  ciUilraire.  vit  Tentrée  de  Tair  se  protluire.  A  la  suite  iFune  observation 
Ide  Volkmann,   do  plaie  du  sinus  loiigil udina!  suivie  de  mort»  tienzmer  son 

assistant,  fit  des  expériences  (1877)  sur  le  chien,  il  obtint  un  résultat  positif, 
Tair  pénélrait   dans   les   mouvements    profonds  d'inspiration.    lîergmann,   se 

basant  sur  les  expériences  de  Cramer  (1875),  qui  avait  trouvé  la  pression  san- 

^'uine  dans  le  sinus,  toujoui-s  positive,  n'admit  pas  la  possibilité  de  cette  péné- 
[Iration.  Seim  (18H;>),  à  la  suitede  ses  expériences  sur  le  chien  et  le  ebeval,  crut 
jilénionlrer  l'as[uralion  de  l'air.  Pictro  Ferrari  (*),  en  188î^  démontra  par  de 
llïombreuses  expériences,  que  rentrée  de  l'air  flans  le  sinus  n'a  pas  lieu  à  la 

suile  des  blessures  de  ce  dernier. 

Traitament.  —  A  l'époque  de  Dupont,  le  trailement  préconisé  était  pure- 
ment palliatif,  et  il  doit  ronsister,  nous  dit  cet  aulcur  :  1"  h  préserver  la  lumeur 
eonlre  les  injures  extérieures;  2**  à  empêcher  son  arcroissemenlj  h  Taide  d'une 
compression  méthodique  et  en  recommandant  aux  malades  d'éviter  les  violents 
eHorts.  La  compression  à  VnUh*  d'une  plaque  de  métal,  de  gutta-percha,  de 
carton,  lels  sont  les  nu.\vens  préconisés  par  Dupont*  Gayraud,  Duplay,  etc. 

tPour  Mastin,  la  nature,  la  marclic  de  la  lésion,  exigent  rarement  l'interven- 
Sion  ;  le  mode  opératoire  varie  selon  la  forme  dilïuse  ou  érectîle  de  la  tumeur. 
Dans  le  cas  de  tumeur  dilTuse  ou  d'une  varice  du  sinus,  on  dénudera  et  liera 
le  pédicule  (si!  existe),  ou  bien,  sî  c*cst  nécessaire,  on  liera  le  sinus,  apirs  avoir, 
à   l'aide  du   trépan,  découvert  un  espace   suffisant    pour  les  manipulations 
nécessaires  :  la  ligature  latérale,   la  suture  du  sinus,  quand  elles  seront  pos* 
^^siblcs,  devront  être  préférées  à  la  ligature  totale  (Mastin). 
^B    Si  la  lumeur  est  composée  de  veines  émissaires  variqueuses,  ou  de  dilatations 
^^diploïques,  l'étranglement  de  la  base,  et  même  rélcctro-puncture,  sont  les  pro- 
cédés i\  employer  (Maslin)- 

M.  Lannelougue  distingue,  au  point  de  vlic  thérapeutique  aussi,  les  deux 
variétés  de  tumeurs,  traumatiqiies  et  congénitales. 

Dans  Vhéiii(rlO}ne  Iraiofiotit^tre  on  doit  s'abstenir  de  toute  intervention  opéra- 
toire :  la  ponction  répétée  n'a  d'utilité  que  pour  éclairer  un  diagnostic  douteux. 

(')  P,  rEnnAïiï,  Dangers  de  la  hlcMure  des  sinuê  de  la  dure-mér€.  Ai*cfhivf9  Uai,  de  biologie. 
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La  compression  directe  qui  n'a  jamais  été,  avant  M.  Lannelongue,  ni  préconiséf 
ni  employée,  lui  parait  être  la  méthode  curative  à  essayer.  On  devra  rappli- 
quer avec  soin  et  précaution,  de  manière  à  ne  pas  refouler  dans  le  crâne  un 
fragment  osseux  (Lannelongue).  Cette  compression  en  immobilisant  les 
fragments,  el  surtout  en  s'opposant  à  la  circulation  dans  rhcmatome,  devra 
favoriser  Toblitération  et  la  cicatrisation  des  vaisseaux  ouverts,  sinus  ou  veines 
émissaires.  Les  eflets  seront  d'autant  plus  sftrs  qu'on  appliquera  la  compres- 
sion à  une  époque  plus  rapprochée  du  traumatisme,  immédiatement  après, 
ou  dans  les  jours  qui  suivent  (Lannelongue). 

Le  m(^me  traitement  serait  applicable  à  la  tumeur  dite  hernie  du  fiinu<  (Grosi. 

Dans  les  tiDneitrs  rongénitales  (angiome  épicrânien)  Lannelongue  préconise 
l'abstention,  si  la  tumeur  est  petite,  stationnaire,  ou  très  peu  progressive,  el 
ne  détermine  ni  gène  ni  accidents.  Mais  si  l'accroissement  de  la  tumeur  est 
continu  et  assez  rapide,  si  elle  menace  de  se  rompre,  par  amincissement  ou 
inflammation  des  téguments,  l'extirpation  deviendrait  la  méthode  de  choix. 
Elle  devra  compter,  comme  temps  premier  et  essentiel,  la  ligature  en  bloc 
du  pédicule,  ou  la  ligature  isolée  des  veines  émissaires,  selon  les  cas;  la 
méthode  antiseptique  sera  suivie  dans  toute  sa  rigueur  (Lannelongue). 

Dans  ces  mêmes  cas,  quand  la  tumeur  s'accroît,  Heineke  a  proposé  Téleclro- 
lyse.  Gros  a  obtenu  une  guérison  par  cette  méthode. 

Quant  aux  autres  moyens  employés,  les  uns  ont  échoué,  les  autres  ont  pro- 
duit des  accidents  mortels,  hémorrhagie  (Flint),  phlébite  el  méningite  sup- 
purée  (Pelletan).  Il  ne  saurait  être  question,  pour  ces  tumeurs,  d'injection> 
irritantes  ou  coagulantes,  elles  occasionnent  sûrement  des  accidents  grave<. 
l'inflammation  du  sinus  ou  la  coagulation  du  sang  qu'il  contient  (Lannelongue). 


TUMEURS   CRANIO-CÉRÉBRALES 

Sous  le  nom  do  tumeurs  cvanio-cérébralea  nous  entendons  l'en-semble  des 
néoplasics  qui  prennent  naissance  aux  dépens  de  l'encéphale,  des  méning^. 
des  os  du  crâne,  des  téguments  du  crAne,  et  donnent  lieu  à  des  phénomè^«»^ 
de  compression  rérébrafe.  Cette  conception  a  le  tort  de  ranger  dans  la  mtoe 
catégorie  des  tumeurs  diilerentes  de  sièf/p,  de  nature,  mais  leur  caractère 
commun,  important,  est  de  retentir  sur  l'encéphale  et  d'être  accessible,  dan^ 
bien  des  cas,  à  rinlcrvention  chirurgicale. 

Juscpià  CCS  dernières  années  l'histoire  des  tumeurs  cérébrales  appartenait 
au  domaine  médical;  dans  les  traités  de  pathologie  externe  étaient  surtout 
décrites  les  tumeurs  perforantes,  le  cancer  des  os  du  crâne,  le  fonQus  de  A' 
dure-mère^  le  cancer  du  cerveau.  Depuis  la  découverte  des  localisations  cérv- 
hrales,  le  diagnostic  médico-cInrurgxcaJ  s'est  étendu  aux  tumeurs  intra-cri- 
niennes,  et  grâce  aux  connaissances  de  topographie  cranio-cérébralc  et  à  l'in- 
nocuité de  la  trépanation,  elles  ont  pu  être  enlevées  avec  succès. 

La  chirurgie  cérébrale  est  donc  définitivement  entrée  dans  une  voie  Jf 
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pro^rf^s  ci  de  roiiqiKMr*,  et  il  sfniil  injiisle  *lo  tic  pas  c^ih^r  iri  les  noms  de 
Hiiij:lluii^^s  Jnt'khuu.  Mac-Ewcn,  Godloe.  Horsiey,  Weii%  Nancrt^dc,  Keen  (de 
Phiïadelpïite),  Ber^^iiinnn,  Krirh,  Erielmcru  e(,  en  Fmiife.  de  Lufas-rjinmpion- 
uière.  Démons  et  Péan  ('). 

Les  tumeurs  craiiio-eérébrales  se  tli visent  en  deux  classes  : 

1"  Le^  néoplasmes  perfuraHis  des  os  flu  crdne, 

tJ"  Les  tumeurs  cérébrak'S  proprement  dites. 


I.  —  NÉOPLASMES  PERFORANTS  DES  OS   W  Cïl\NE 
FOXGUS   DE   LA   DUOE-MÈRE 

Sous  le  nom  de  ïirtjpiasme^^  performante  des  os  du  crdjie,  d  l\inl  entendre  avee 
Pousson  I'),  auteur  d*un  bon  niénïoire  sur  ec  sujet,  *  loules  les  niSiplasies 
susreptilïles  de  se  développer  à  la  superficie,  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous 
de  la  paroi  erânienne  et  «ramener  plus  ou  moins  rapidemenl  rérosion  du  sque- 
lelte    ».    Sans   doute    les    travaux    de    Lassus,    Chelius,    Sandilort,    Siébold, 


fo' 


Fifi.  UL 


la.,  ^tli 


Fl6.  221.  —  S;irt'<jitw  île  Ui  tlurc-iiNn   iusirt-  sur  k'  boni  hiinch;iiil  ilu  Ij  (j^nnuk'  iiUr  tlu  *i|jbi'iioTiJe  gouehiv 

Fio.  fâ3.  —  Cancer  lîe  ta  duronuri-.  —  A,B,  liinictirs  flévfk»ppé('*i  tutrv  k's  Loiuijiij;^  rxlcmosi  ili"  la  tltin 

mt'j'e  *'l  lii  !*tirfnt'e  înlrrru"  do  rrM^ri|iîlar  C»  nllcnilion  corr<:*']niMulaiile  de  Tos. 

Waltlier,  ont  inlirmé  les  conclusions  du  fameux  mémoire  de  Louis,  sur  Torig^ine 

<*)  ConsiilhM*:  M.MîKT,  fJf  ttihitition  ih'in  iKincttr»  de  ia  zone  mot  rire  du  cervenu,  Thrso  de 
Paris,  \^W.  —  EL'r.f:!SE  I>ecrr.shaCt  i_%Httrif*itiifm  à  VHtide  de  tu  rhirurgte  du  ccrvvau^  Artflt't» 
fur  (a  conttoisstiw^e  drs  h/atltmiwtu.  Pnrîs,  (KlHï.  lïaiis  retle  Lhèso  se  trouve  une  bibJkigra- 
phie  élninsî^re  cQmjïk'lc. 

(*)  PtM  ssoN,  Des  ncofdmmfjf  pt;rforauti<  de  la  votile.  du  erdrie.  MoiiKiire  inédil  pr^senlé  h  la 
Sociale  dp  chiriirtîio.  188i}.  — Côrisuitor  encore  :  W.-R.  BjttnsALL  et  Rorkrt  \\  kjr,  Uemovat 
of  a  lartje  sarcoma  mnniug  hettiitt)ioft.^irs  froni  tke  a^ripittii  lof*e.  M f dirai  Xeivs^  avril  IKK".  — 
BÉRAtin  (A.),  Ot^ervathm  de  ttimeur  p*t^f.  de  /'i  ditrr-tnéi'c.  Gfiz.  méd,,  I87m,  p.  75^.  —  CaAs- 
SAIGNAC,  l>c*  lumenrn  de  Ui  eoCUe  du  eràm*.  Thèse  dt^  concours  fie  PiiHs,  IKili*  —  EbKHM.iÏLJi. 
Jonrn,  rompL  du  Dirt.  rW  xr.  mt'd,^  L  XXXIV,  ]».  r>Or»*  —  lisriNOSA*  Disserlntîuit  fitiv  le  fotujun 
de  la  dure-tn^re,  Th^î^e  (\e  Viuïs.  18^25.  —  CiFNZMKn (de  Halle),  Sixiiime  C«jn|j;r<^s  des  cliirur- 
^iens  nllefiK'inds,  îivrM   IK77.  —  fltisric   (<1.).  Bevtiner  klin.    Wochenschnft,   n**  17,   p.  249,  et 
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uniquement  dure-mérienne,  des  tumeurs  végétant  à  Texlérieur  du  crâne 
effondré,  et  un  très  grand  nombre  d'observations  prouve  aujourd'hui,  que  les 
néoplasmes  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans  les  enveloppes  extérieures 
du  crâne,  dans  les  os,  dans  les  méninges,  voire  méine  dans  Vencéphale.  mais 
exceptionnellement.  La  térébration  osseuse  peut  se  faire  de  dehors  en  dedans, 
ou  de  dedans  en  dehors,  suivant  le  point  de  départ  extérieur  ou  intérieur  du 
néoplasme. 

La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  des  cancers,  dans  le  sens  clinique  du  mol. 
«  Le  plus  souvent  solitaires,  ces  tumeurs  sont  quelquefois  multiples  et  occu- 
pent de  préférence  la  voûte  du  crâne.  Elles  peuvent  acquérir  un  volume  con- 
sidérable :  on  les  a  vues  quelquefois,  après  avoir  perforé  les  os,  s'étaler  à 
l'extérieur  sous  forme  d'un  énorme  champignon  recouvrant  une  grande  partie 
de  la  voûte  du  crâne.  Cependant  avant  qu'elles  aient  atteint  un  grand  volume, 
il  est  quelquefois  possible  de  les  réduire  et  de  les  faire  repasser  par  l'ouverture 
à  travers  laquelle  elles  sont  sorties. 

Les  os  correspondant  à  la  tumeur  subissent  une  absorption  lente  et  unissent 
par  se  perforer,  ils  présentent  alors  une  ouverture  plus  ou  moins  arrondie, 
offrant  quelquefois  à  son  contour  des  inégalités,  mais  sans  traces  de  nécrose 
ou  de  carie  »  (Duplay). 

Étiologie.  —  Le  fongus  de  la  dure-mère,  que  nous  prendrons  pour  Ij'pe  de 
la  description,  à  l'exemple  de  Duplay  «  peut  se  montrer  à  tous  les  âges.  On  Ta 
observé  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  :  cependant  il  se  développe,  le  plus 
généralement,  entre  trente  et  cinquante  ans.  Le  sexe  masculin  y  semble  plus 
prédisposé.  Quant  aux  causes  immédiates,  elles  demeurent  totalement  incon- 
nues, et  il  me  paraît  inutile  de  mentionner  cette  étiologie  banale  qu'on  ne 
manque  pas  d'invoquer  en  pareil  cas  »  (Duplay). 

Sjrmptomatologie.  —  «  On  peut  diviser  la  symptomatologie  du  fongus 
de  la  dure-mère  en  deux  périodes  suivant  que  la  tumeur  est  encore  contenue 
dans  l'intérieur  du  crâne,  ou  qu'elle  fait  saillie  en  dehors. 

«  Lorsque  le  fongus  est  encore  renfermé  dans  la  cavité  crânienne,  on 
n'observe  que  des  troubles  fonctionnels  variables.  Le  malade  se  plaint  d'une 

n*  18,  p.  273,  1882.  —  Heinghe  (Antomn),  Des  tumeurs  du  cerceau.  Thèse  de  Paris,  1871  — 
IIORSLEY  (V.),  Brain  surgerij.  Urilisk  mcd.  jauni.,  p.  070,  octobre  1880.  —  Du  même.  Remarks 
on  ten  cousccutive  cases  of  opération  upon  tlie  brain.  Hritish  ined.  journ.,  p.  805,  avril  18X7.— 
KuESTER,  lierliiier  klin.   Wochenschrifl,   n*  40,  p.  073,  nov.   1881.  —  Louis,  Mémoire  sur  In 
tumeurs  fong.  de  la  dure-mère.  Ihtil.  de  VAcad.  roy.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  170.  —  Parise  id<* 
Lille),  Bull,  de  la  .Soc.  de  chir.,  1850-1857,  t.  VII,  p.  514.  —  Langenbeck  (Van),  Berliner  klin. 
Wochenschrift,  avril  1881  cl  févr.  1882.  —  Maag,  Hospital  Tidende,  V,  44,  187l>.  —  MalE!5PI>e. 
Quelques  remarques  critiques  sur  le  fongus  de  la  dure-mère.  Thèse  de  Paris,    I8kî.  —  W.\B- 
TIN  (A.),   France  médicale,  3  jiiillcL  1878.  —  ^Iazzem  (C),  Clinica  chirurgica.  Rome,  annof 
4«  et  5%  et  Annale  universali  di  medicina.  Wi\an,  nov.    1878. —  Mercier   Valentin,  ^Mr /« 
tumeurs  malignes  des  os  du  crdne.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Orioli  (Nicolas),  (Jasette  mêd.  «/' 
Paris,  1834,  p.  410.  —  Pkan,  Leçon  de  clin,  chir.,  t.  I.  p.  528.  —  Pauly,  Deutsche  Gcsellsrhaft 
fi'ir  Chirurgie,  XII.  Kongi-ess,  lierlin,  1883.  —  Pecciiioli,  //  Baccogt.  jnedico  di  Sano,  ci  Cas. 
méd.,  1838,  p.  413.  —  Sadatiiié,  Étude  sur  les  tumeurs  des  méninges  encéphaliques.  Thèse  d^ 
Paris,  1873.  —  Trélat,  Contribution  à  Vétude  clinique  des  tumeurs  de  la  région  temjioraU- 
Thèse  de  Bottcy.   Paris,  1882.  —  Thiebault,   Dissertation  sur  les  tumeurs  fongueuses  de  h 
dure-mère.  Thèse  de  Paris,  1810.  —  Vallette  (Dominique),  Des  tumeurs  fangeuses  de  /-i 
dure-mère  et  des  os  du  crdne.  Thèse  de  Paris,  1845. 
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douleur  plus  ou  moins  vive,  rémitlenle,  offrant  quelquefois  la  forme  névral- 
gique, fixe  ou  mobile,  en  sorte  que  la  localisation  de  celte  douleur  est  loin 
d'indiquer  toujours  le  siège  de  la  lésion.  Il  peut  s'ajouter  à  ces  symptômes  des 
troubles  cérébraux  plus  ou  moins  graves  tels  que  vertiges,  étourdissements, 
syncopes,  vomissements,  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement,  surdité, 
amaurose,  etc.,  etc. 

«  Avant  que  la  perforation  osseuse  soit  complète,  il  est  quelquefois  possible 
de  constater  en  un  point  du  crâne  un  amincissement,  qui  se  traduit  par  la 
dépression  de  Tos,  lequel  cède  sous  le  doigt  en  donnant  une  impression 
parcheminée. 

«  Lorsque  l'os  est  perforé,  le  fongus  soulève  la  peau,  sous  forme  d'une 
tumeur  arrondie  ou  bosselée,  élastique,  d'abord  assez  dure,  puis  plus  tard  se 
ramollissant  par  places,  agitée  de  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  plus 
rarement  à  ceux  de  la  respiration.  La  tumeur  peu  ou  point  mobile  dans  le  sens 
latéral,  est  quelquefois  réductible  en  tout  ou  en  partie,  et  l'on  peut  sentir  alors 
la  perforation  osseuse.  Tantôt  cette  réduction  s'opère  sans  accidents,  tantôt 
elle  détermine  des  troubles  cérébraux,  tels  que  :  engourdissements,  syncopes, 
convulsions,  qui  disparaissent  aussitôt  que  cesse  la  compression. 

«  Parvenue  à  cette  période,  la  tumeur  continue  son  évolution  au  dehors  du 
crâne  et  devient  bientôt  irréductible.  Les  battements  peuvent  môme  cesser  de 
se  manifester  et  les  seuls  signes  de  la  maladie  sont  la  présence  de  la  tumeur 
extérieure  qui  peut  se  ramollir  et  s'ulcérer,  et  l'affaiblissement  cachectique  du 
malade. 

«  Les  fongus  de  la  dure-mère  s'échappent  quelquefois  par  d'autres  voies 
que  la  voûte  du  crâne.  On  en  a  vu  sortir  par  l'orbite,  en  produisant  une 
exophthalmie,  par  les  fosses  nasales,  par  l'oreille,  en  simulant  un  polype. 

€  La  durée  de  la  maladie  peut  être  assez  longue.  On  a  dit  qu'elle  pouvait  se 
prolonger  trente  ou  quarante  ans.  Mais  la  longueur  de  cette  durée  porte  prin- 
cipalement sur  la  première  période.  Une  fois  la  perforation  du  crâne  accomplie, 
la  mort  arrive  généralement  au  bout  d'un  ou  deux  ans.  Cette  terminaison, 
conséquence  habituelle  de  Tépuisement  du  malade,  est  souvent  hâtée  par  des 
accidents  cérébraux  ou  par  des  hémorrhagies  »  (Duplay). 

Traitement.  —  M.  Pousson,  dans  le  mémoire  déjà  cité,  a  réuni  41  faits  qui 
fournissent,  à  cause  des  récidives,  49  interventions;  sur  ce  nombre  on  note 
26  succès  opératoires.  Cette  mortalité  excessive  tient  moins  à  la  gravité  de  la 
lésion,  qu'à  certains  procédés  opératoires  employés.  Pousson,  ramenant  à 
6  types  les  divers  modes  d'intervention  mis  en  œuvre,  trouve  que  : 

L'incision  simple  a  donné 1  succès,  7  morts. 

LMncision  avec  excision  d'une  partie  de  la  tumeur.  .1        —  2      — 

L'incision  avec  cautérisation 1        —  2      — 

La  destruction  par  les  caustiques i       —  2     — 

La  ligature 1       —  0      — 

L'extirpation 22       —  8     — 


De  tous  les  procédés,  l'extirpation  est  le  seul  ou  les  succès  l'emportent  sur 
les  échecs  et  cela  dans  une  forte  proportion  :  22  guérisons  opératoires  contre 
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8  morts,  soit  près  de  2/5  des  succès;  la  mortalité  dans  les  autres  procédés  ne 
se  chiflFre  pas  moins  de  14  morts,  contre  5  guérisons. 

Ainsi  se  trouve  justifié  par  la  statistique,  le  choix  que  font  à  priori  les 
auteurs  classiques,  de  Textirpalion  large.  La  supériorité  de  ce  mode  d'attaque 
des  tumeurs  perforantes  du  crâne  n'avait  d'ailleurs  pas  échappé  à  Louis,  qui. 
dans  son  mémoire,  formule  nettement  le  principe  de  s'adresser  d*abord  au  mi- 
lle Pos,  pour  extirper  ensuite  le  mal  essentiel,  par  les  moyens  appropriés. 

Manuel  opératoire.  —  Après  chloroformisation  et  antisepsie  de  la  région,  le 
chirurgien  circonscrit  la  tumeur  par  des  incisions  transversales  ou  verticales, 
appropriées  au  néoplasme,  de  façon  à  l'isoler  et  à  le  séparer  d'avec  les  tégu- 
ments sains.  Après  avoir  reconnu  les  connexions  de  la  tumeur,  il  faut  attaquer 
ros  qui  lui  livre  passage  :  la  brèche  doit  être  large  (*),  la  pince-trépan  de 
Farabeuf  sera,  dans  ces  cas,  très  utile. 

L'extraction  de  la  tumeur,  simple  dans  le  cas  d'indépendance  d'avec  les 
méninges,  devient  délicate  dans  la  majorité  des  cas,  ou  il  y  a  adhérence  primi- 
tive ou  secondaire  de  la  dure-mère  au  cerveau  :  la  séparation  peut  être  facile, 
sans  hémorrhagie,  mais  parfois  aussi  il  est  indispensable  de  réséquer  la  dure- 
mère  :  d'ailleurs  ces  temps  opératoires  sont  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  de 
néoplasme  perforant,  ou  de  tumeur  du  cerveau  proprement  dît  (voy.  chapitre 
suivant). 

n.  -  TUMEURS  CÉRÉBRALES  PROPREMENT  DITES 

Celles-ci  peuvent  être  encapsulées  ou  circonscrites ,  ou  bien  infiltrées  ou 
diffuses  (Bergmann).  Cette  notion  anatomo-pathologique  est  importante,  au 
point  de  vue  opératoire. 

«  La  fréquence  de  ces  tumeurs  est  considérable.  Haie  White  (Guy's  Hospilal 
Rep.,  1886),  prétend  qu'on  en  trouve  1  sur 49  autopsies;  il  est  vrai  qu'il  sagil 
de  tumeurs  siégeant  en  un  point  quelconque  delà  substance  cérébrale:  celles 
de  l'écorce  sont  moins  fréquentes,  et  Allen  Staw  les  classe  dans  Tordre  sui- 
vant (Med.  News,  12  janvier  1889)  : 

Cervoict 96 

Tumeurs  multiples 45 

Protubérance  et  pont  de  Varole 58 

Centre  ovale  et  corps  calleux 55 

(ianglions  centraux 27 

l'^orce  cérébrale 21 

Tubercules  quadrijumeaux 11 

Base 8 

A"  ventricule 5 

D'après  celle  statistique,  les  tumeurs  ne  siégeraient  dans  le  cortex  que 
^21  fois  sur  300,  el  par  conséquent  ne  seraient  accessibles  que  1  fois  sur  ii 
environ. 

«  D'autre  pari,  si  on  réunit  les  statistiques  de  Ilale  White  et  de  Berhnardl. 

(')  •  l-«  grande  déperdition  (pi'il  faudrait  faire  aux  os  du  crâne,  pour  découvrir  la  végéta- 
tion fongueuse  de  la  dure-mère,  n'a  donc  aucun  Inconvénient,  et  l*on  ne  |)cul  se  dispenser 
de  commencer  la  cure  par  les  indications  présentes  •  (Louis;. 
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on  arrive  à  un  chifFrc  de  580  cas,  concernant  la  nature  spéciale  de  chaque 
tumeur  : 

Nature  indétorininéo ir»ri 

Tumeurs  tuberculeuses ir»7 

Glionies 70 

Sarcomes 7r> 

Ilydatides 30 

Kystes 27 

Carcinomes 24 

Gommes 21 

Clio-sarcomes 14 

Myxomes 12 

Ostt^omes « 

Névromes 4 

Psammomcs 4 

Papillomes 4 

Fibromes ^ 

Cholesléatomes 2 

Lipomes 2 

Tissus  érectiles 2 

Kystes  dermoïdes 2 

Enchondromes 1 

Lymphomes 1 

«  Cette  table  a  été  dressée  d'après  les  cas  observés  chez  Tadulte;  chez 
Tenfant  la  fréquence  n'est  pas  la  môme.  Allen  Staw  a  dressé  un  tableau  sur 
r>00  cas,  où  les  diverses  tumeurs  figurent  dans  Tordre  suivant  : 

Tumeurs  tuberculeuses 152 

Gliomes 37 

Sarcomes 34 

Kystes ...  30 

Tumeurs  indéterminées 30 

Carcinomes 10 

Glio-sarcomes r> 

Gommes 2 

Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  les  tumeurs  tuberculeuses  prédominent, 
mais  dans  une  proportion  beaucoup  plus  forte,  puisqu'elle  dépasse  la  moitié 
des  cas. 

€  Pour  les  gliomes  et  les  sarcomes,  la  proportion  égale  des  deux  côtés  est 
d'environ  1/8  des  cas  observés.  Par  contre,  la  proportion  des  carcinomes  est 
plus  faible  dans  Tenfance;  quant  aux  tumeurs  gommeuses  elles  figurent  à 
peine  dans  la  statistique  du  bas-âge  »  (Decressac,  /or.  cit.). 

Sjrmptômes.  —  Toute  tumeur  située  à  la  surface  du  cerveau  ou  à  son 
voisinage,  amène  par  son  accroissement  une  diminution  de  la  capacité 
crânienne,  et  agit  ensuite  sur  la  zone  cérébrale  qui  lui  a  donné  naissance. 

De  là  deux  ordres  de  symptômes,  des  symptômes  de  compression  cérébrale  et 
«les  symptômes  de  locnli^atio)}. 

Les  symptômes  de  compression  cérébrale  ont  déjà  été  longuement  exposés 
(voy.  Compression  cérébrale  et  épanchements  sanguins)^  nous  n'y  reviendrons 
pas. 

Les  symptômes  de  localisation  sont  les  plus  importants,  puisqu'ils  traduisent 
l'action  directe  de  la  tumeur  sur  un  point  spécial  de  l'écorce  cérébrale. 
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Ce  sonl  les  troubles  moteurs^  sensitifs,  sensoriels,  tnielleclueif*. 

I.  Troubles  de  motilité.  —  Ce  sont  des  paralysies  corticales  (monoplégies 
faciale,  brachiale,  jambière);  des  tremblements,  des  convulsions  épileptifomm 
(épilepsie  jacksonnienne,  épilepsie  focale  d'Horsley)  précédés  d'auras. 

IL  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Ils  consistent  en  anesthésie,  hémianesthmf 
(lésion  de  Thippocampe,  Perrier),  en  hyperesthésie,  en  céphalalgie  frontale  ou 
occipitale. 

III.  Troubles  sensoriels.  -  a.  Visioti,  b.  aiiditionj  c.  olfaction,  d.  trouble* 
du  goût, 

IV.  Troubles  de  l'intelligence.  -  Ils  sont  de  deux  sortes,  symptômes 
d'exaltation,  et  symptômes  de  dépression. 

V.  Troubles  du  langage.  —  Les  différentes  formes  de  l'aphasie  se  rencon- 
trent fréquemment  dans  les  troubles  de  compression  cérébrale,  quelquefois 
seules,  plus  souvent  compliquées  de  troubles  moteurs  paralytiques  ou  con- 
vulsifs. 

Lorsqu'il  y  a  prédominance  d'une  forme  d'aphasie,  on  peut,  selon  toute  vrai- 
semblance, conclure  à  une  lésion  de  son  centre  respectif  (voy.  Topograpkvt 
cranio-céréhrale) . 

Diagnostic.  —  Avant  d'admettre  une  tumeur  intra-crânienne,  il  faudra 
éliminer  toutes  les  affections  médicales  qui  peuvent  la  simuler,  l'urémif. 
l'encéphalopathie  saturnine,  la  méningite,  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Le  siège  topographique  de  la  lésion  peut  être  diagnostiqué,  dans  le  cas  où 
la  tumeur  occupe  la  région  motrice.  Voici,  d'après  Séguin  (thèse  Decressac). 
la  description  des  symptômes  spéciaux  à  la  lésion  de  chacune  des  parties  de 
la  région  motrice. 

«  a.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  caudale  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale —  du  côté  gauche  chez  les  droitiers  -  produit  d'abord  des  troubles  de  b 
parole,  puis  une  aphasie  motrice.  L'extension  vers  le  reste  de  la  zone  motricf 
amène  de  la  parésie  et  des  mouvements  convulsifs  de  la  langue,  de  la  face  et 
de  l'extrémité  supérieure  du  côté  opposé  du  corps.  Plus  tard  ces  symptôme? 
deviennent  permanents. 

€  b.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  inférieure  des  circonvolutions  pré  et  posl- 
rolandiquc,  au  début  amènent  des  mouvements  convulsifs,  ou  de  la  parésie. 
ou  les  deux  à  la  fois,  dans  la  moitié  opposée  de  la  langue;  plus  lanl  de 
l'aphasie  motrice  et  de  la  paralysie  de  la  face,  et  de  l'extrémité  supérieure: 
plus  tard  encore,  une  paralysie  complète  de  la  moitié  de  la  langue,  de  la  face  el 
de  l'extrémité  supérieure,  avec  aphasie  permanente  et  convulsions  jackson- 
niennes. 

«  c.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  caudale  de  la  deuxième  frontale,  el  de  la 
partie  voisine  de  la  circonvolution  prérolandique,  produisent  d'abord  de  la 
parésie  avec  mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face,  dans  le  côté 
opposé,  puis  mômes  symptômes,  avec  addition  d'aphasie  motrice  plus  ou  moins 
prononcée,  parésie  de  la  moitié  de  la  langue,  parésie  et  spasmes  de  l'exlrémilé 
supérieure,  surtout  des  doigts;  en  dernier  lieu  paralysie  permanente  de  la 
moitié  de  la  langue,  de  la  face,  de  la  main,  aphasie  et  convulsions. 

«  d.  Une  tumeur  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  tiers  moyen  de  la  pr^- 
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!  centmle,  se  r<^vè!r  pfir  des  spasmes  cl  de  la  paralysie  du  pouce  et  des  doigls  du 

.  côlé  opposé     -  ([iieïquerois  de  îa  main  entière  el  de  l'avaiiL-bras  —  après  son 

[accroisseruent,  des  symptômes  d'irrilation  on  de  desIracLion,  apparaissenl  à  ïa 

face,  à  la  langue  cl  il  y  i*  une*  aphasie  plus  ou  moins  marquée,  la  parésie  de  la 

main  cl  de  FavanLdiras  devenanl  une  paralysie  compleie, 

Séguin,  a  ee  sujet,  fait  remarquer  que  la  paralysie  des  doigts  s'accompagne 
toujours  d'engourdissement  et  d'aneslhèsîe  tactile  légère* 

♦  e.  Les  tumeurs  de  la  partie  supérieure  du  tiers  moyen  de  la  pre-cenlrale  et 
fie  la  jïosl-centrale  donnent  leurs  symptômes  dans  l'appareil   musculaire  du 
bras  et  de  l  épaule.  Plus  tard  les  mouyements  convulsifs  et  lu  paralysie  s"éten- 
I  dent  à  d^autres  parties  suivant  le  côté  vers  lequel  se  développe  la  tumeur. 

1  Si  c'est  en  bas,  l 'avant -bras,  la  fare,  la  main  sont  a  1  teints  ;  en  dernier  lieu 
survient   l'aphasie  quoiqu'elle  soit  rarcïuent  eunipléte.   Si  c'est  en  haut,  les 
I  convulsions  el  la  paralysie,  mais  surtout  la  paralysie»  se  cantonnent  successi- 
vement dans  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied, 

f  f.  Les  tumeurs  do  tiers  supérieur  des  circonvolutions  ascendantes  et  du 
lobule  para  central,  donnent  au  déliul  des  convulsions  et  de  la  paralysie  dans  la 
cuisse,  la  jamt>c  et  le  pied,  I*Ius  lard  par  l'extension  du  nécqdasnie.  on  a  *les 
symptômes  dans  le  l^rasct  la  nuiiu.  rarement  ilaus  la  face;  jamais  d'njiliasie,  à 
moins  de  cas  exceptionnels,  où  la  résîshmce  tlu  patient  a  permis  à  la  tumeur 
d'acquérir  un  volume  énorme. 

■  Il  [tcut  arriver  que  le  centre  du  mend»re  supérieur  de  l'hémisphère  o[>posé 
soit  en  mt"^me  temps  atteiuL  donnant  ainsi  de  la  [paralysie  avec  ou  sans  enuvul- 
sions  dans  les  deux  jaml>es  (pseudo-paraplégie).  * 

PeuLon  distinguer  une  lésion  cortictf(e  ou  t'picotiicale  d'ime  lésion  snbntrti- 
cale?  Oui,  encore  d'après  Séguin,  ipii  donne  les  règles  suivantes,  sans  y  ntlachcr 
une  confiance  absolue. 

Lésion  coriicaie  oh  épicurticale.  —  Signes.  —  Spasme  clonirpie  localisé, 
attaques  épileptiformes  débutant  par  des  convulsions  localisées  et  siuNies  de 
paralyfies.  présence  de  douleur  locale  et  sensibilité  à  la  pression»  température 
plus  élevée. 

Lciiion  îitihroriiralr.  —  Paralysie  locale  ou  de  la  moitié  du  corps,  suivie  de 
convulsions,  jjrédominancc  de  convulsions  Ioniques:  peu  de  céphalalgie,  pas 
•  de  sensibilité  à  la  pression,  température  locale  normale. 

Le  diagnostie  du  nomlire  de  ces  lésions,  de  leur  nalure,  est  le  plus  souvent 
1res  ditïicile:  cependard,  pour  rapprccialiori  de  ta  nature  de  la  lésion,  l'exi- 
slencc  d'une  tuberculose  acquise  ou  héréditaire,  la  recherche  de  la  syphilis,  etc. 
seront  de  précieux  indices. 

Traitement,  —  Peu  de  tumeurs  sont  accessibles  au  chirurgien  (Berg- 
mannj  :  les  tumeurs  syphilitiques  doivent  être  traitées  par  les  moyens  médicaux 
seuls  (');  les  tumeurs  tuberculeuses  à  cause  de  leur  récidive,  de  leur  difûculté 


(')  Ce  nVsl  pas  l'fivjs  de  V.  Ilorslcy,  qui  ;im  Congrès  de  Brrtin  (noèt  1830)  s'est  exprimé 
dfi  la  ra^on  suivante  :  -.  Bien  tics  cliiULiciis  adnieUriit  <|ije  le  riïrrciirc  el  Fiottiirc  font 
résoudre  les  pommes  cèrétirales  el  les  pncliyménirigiles  svphiliiiqnesi.  Déjà  M.  Gowers, 
loid  en  reconrinissiiiit  que  IVin  obtient  lUiigi  des  l'iinèlioralions  noUibles,  s'est  élevé  roatre 
Celle  mnnitre  de  voir.  l*our  iiki  ]ijirl,  je  siïis  certain  <|ue  la  pacliyménjn|irit-e,  dont  la  ten- 
fiance  est  grunde  iiiiHiie,  jipres  ;itjIaU»»n  de  la  plnque  iniliale,  n'etîl  qu'améliorée  et  non  gué- 

TftAiTÉ  DE  camtraGiE.  —  llb  4k 
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d'extirpation,  de  leur  coexistence  avec  des  lésions  méningées  ou  pulmonaires, 
ne  seraient  pas  non  plus  justiciables  de  l'opération.  —  Les  tumeurs  infiltrées 
doivent  être  respectées.  —  Aussi,  Bergmstnn,  sur  les  500  observations  de  la  sta- 
tistique de  Ilale  White,  que  nous  avons  citée  plus  haut,  ne  trouve-l-il  qw 
9  tumeurs  opérables! 

Horsley  (Congrès  de  Berlin,  août  1890)  ne  restreint  pas,  comme  Bergmann, 
le  champ  de  la  chirurgie  cérébrale  appliquée  aux  tumeurs  :  •  Il  est  inutile,  dit-il. 
de  discuter  longuement  sur  les  tumeurs  bénignes;  après  leur  ablation  la  cure 
est  radicale.  C'est  donc  des  tumeurs  malignes  et  diffuses  que  je  vais  m'occuper. 
Or,  mOme  lorsqu'on  opère  trop  tard  pour  pouvoir  tenter  une  extirpation  totale, 
la  trépanation  peut,  par  décompression,  donner  au  patient  une  amélioration 
très  considérable.  On  risque,  il  est  vrai,  la  mort  par  choc  opératoire,  d'autant 
plus  que  la  tumeur  est  plus  étendue  et  le  sujet  plus  âgé.  J'ai  agi  de  la  sorte 
sur  un  malade  qui  me  fut  apporté  dans  le  coma,  et  qui  put  sortir  de  Ihôpital 
en  marchant,  pour  mourir  de  récidive  l'âjinée  suivante,  il  est  vrai. 

Mais  sa  fin  a  été  extrêmement  soulagée,  et  ce  fait  m'a  démontré  que  dans 
les  cas  désespérés,  l'opération  palliative  était  indiquée.  J'en  conclus  que  dan< 
toute  tumeur  la  trépanation  exploratnce  s'impose,  quitte  à  en  rester  là  si  Ion 
tombe  sur  un  néoplasme  inopérable.  Les  résultats  sont  bien  meilleurs  qu'on 
ne  pouvait  le  prévoir  :  non  seulement  la  céphalalgie  et  les  vomissements 
cessent,  mais  la  névrite  optique  s'amende  et  la  vue  revient,  ainsi  que  depuis 
cinq  ans,  je  m'en  suis  rendu  compte  sur  plusieurs  malades.  En  outre,  la  w 
est  prolongée,  et  en  particulier  j'ai  opéré,  il  y  a  près  de  deux  ans,  pour  un 
glio-sarcome  cortical,  un  gentleman  aujourd'hui  en  vie  :  il  a  certainement 
gagné  un  an  d'existence  et  les  accidents  sont  amendés.  Une  de  mes  obsena- 
tions  les  plus  remarquables,  est  celle  d'un  homme  qui  soulTrait  d'attaques 
épileptiqucs  avec  rotation  violente  du  corps  de  droite  à  gauche,  et  qui  eul 
ensuite  des  crises  dyspnéiqucs  très  graves.  Je  lui  diagnostiquai  une  tumeur 
du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  je  lui  enlevai  une  moitié  de  l'occipilai. 
puis  plus  tard,  à  sa  demande  l'autre  moitié.  Le  résultat  fut  la  suppression  de> 
crises  dyspnéiqucs,  do  la  céphalalgie,  et  pour  un  temps,  des  attaques  de  con 
vulsions.  11  a  vécu  de  la  sorte  pendant  deux  ans,  grandement  amélioré.  Le? 
symptômes  de  compression  ont  récemment  reparu.  J'ai  fait  six  opérations  do 
ce  genre,  sans  aucun  décès.   » 

Les  tumeurs  de  la  zone  motrice  donnant  lieu  à  des  symptômes  bien  dêU^r- 
minés  et  qui  ne  sont  pas  modifiables  par  un  traitement  médical (^),  doivent  être 

rie  par  le  traitoriKMit  spôciflciuc  :  et  pour  les  gommes  cérébrales,  des  aiilopsies  m'ont  con- 
vaincu (pi'il  en  est  de  même;  pour  les  guérir  le  seul  moyen,  tout  comme  pour  les  /if'<r- 
rnhsj  consisto  .'i  les  extirper,  et  j'ai  ainsi  oMenu  des  succès.  » 

(*)  Horsley  s'est  élevé  au  Congrès  de  Hcrlin  (aoiH  I8îK))  contre  la  prolongation  demesunv 
du  temps  pendant  lecpiel  on  soumet  le  malade  à  un  «  loyal  essai  •  du  trailenienl  médical  et 
empiri(pjo.  «  Je  trouve  très  regrettable,  dit-il,  qu'on  ne  donne  pas  à  cet  essai  une  limite 
nette,  et  nous  ne  sonunes  en  général  conviés  à  opérer,  cpie  lorsque  le  patient  est  hors  d'étal 
d'en  tirer  bénéfice.  Il  y  a  là  une  situation  injuste  pour  le  chirurgien,  mais  sans  contredit 
plus  défavorable  encore  au  malade.  Les  deux  derniers  cas  que  j*ai  observés  étaient  de  ce 
genre;  chez  l'un,  j'ai  fait  une  large  résection  crânienne,  cl  par  décompression  j'ai  amendé 
les  accidents;  chez  l'autre  j'ai  refusé  d'intervenir  et  bien  m'en  a  pris,  car  six  jours  plus  lanl 
le  malade  succombait. 

♦  Le  traitement  classique  auquel  je  viens  faire  allusion,  consiste  à  prescrire  Tiodureet  le 
bromure  de  potassium.  Or,  la  question  n'est  pas  seulement  de  déterminer  à  partir  de  quand 


TUMEURS  CÉRÉBRALES  PROPREMENT  DITES.  643 

enlevées,  loreque  d'autre  pari,  les  conditions  tirées  de  Tâge,  de  Tétat  général 
sont  satisfaisantes. 

Manuel  opératoire.  —  Horsley  a  tracé,  avec  une  grande  expérience,  toutes 
les  règles  à  suivre  dans  Tablation  des  tumeurs.  Nous  ne  pouvons  que  signaler 
ici  la  préparation  du  malade,  la  chloroformisation,  le  tracé  des  mcisions  et  les 
lignes  d'incision  (en  croix,  en  T,  chirurgiens  français)  semi-lunaires,  en  fer  à 
cheval,  à  concavité  supérieure  (Américains). 

La  trépanation  sera  faite  au  point  de  la  calotte  crânienne  qui  répond  au 
oentre  incrimine  (voy.  Topographie  cranio-céréhrale),  soit  avec  le  marteau  et 
le  ciseau  (Allemagne),  soit  avec  le  trépan  (France,  Amérique);  signalons  le 
polytritomc  de  Péan  et  la  pince  de  Farabeuf.  La  rondelle  osseuse  enlevée  sera 
examinée  avec  soin,  car  si  elle  est  irrégulière,  chagrinée,  il  faudra  penser  à 
Taction  d'une  tumeur,  soit  en  contact  immédiat,  soit  séparée  par  une  portion 
de  tissu  sain  (Haie  White). 

La  dure-mère,  dans  le  cas  de  tumeur  sous-jacenle,  est  jaunâtre,  rouge 
sombre;  elle  fait  saillie  à  travers  la  perforation  osseuse,  et  par  suite  d'un  excès 
de  tension  intra-crânienne,  elle  n'est  animée  d'aucun  battement. 

Uincision  de  la  dure-mère  peut  être  cruciale,  ou  suivant  les  5/5  de  sa  circon- 
férence; ce  dernier  procédé  appartient  à  Horsley,  qui  recommande  de  ne  pas 
blesser  le  cerveau,  et  de  lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  de  leur  section. 

Les  changements  de  coloration  du  cerveau,  les  modiOcations  de  consistance 
révélées  par  le  toucher  (Jastrowitz),  ou  le  doigt  introduit  entre  le  cerveau  et  les 
méninges  (Deaver),  l'exploration  par  réleclricité  des  foyers  corticaux  (Horsley). 
seront  utilisés. 

La  tumeur  sera  attaquée  avec  la  curette  de  Volkmann  (Séguin),  ou  le  bis- 
touri, en  ayant  soin  de  le  tenir  à  distance  du  néoplasme,  et  de  faire  les  inci- 
sions perpendiculaires  à  la  surface  du  cerveau,  pour  diviser  le  minimum  de 
fibres  blanches. 

La  plaie  est  fermée  après  avoir  suturé  la  dure-mère  au  catgut,  et  réimplanté 
la  rondelle  osseuse  ('). 

Les  AccmENTS  de  l'opération  sont  :  1°  les  hémorrhagies  dues  aux  vaisseaux 
de  la  peau,  du  crâne,  de  la  dure-mère  (sinus  ou  vaisseaux  méningés)  et  du 
cerveau;  le  traitement  des  hémorrhagies  du  cuir  chevelu,  des  méninges,  est 
connu. 

Les  hémorrhagies  des  sinus,  seront  combattues  par  la  ligature,  ou  la  pince 
à  demeure  (voy.  Acad.  de  médecine  de  New- York,  1889.  Ferrari,  loc.  cit.) 

nous  devons  juger  que  ce  ti*aitemenl  est  déridéinent  iiiefllcace.  Ce  qui  la  complique,  c'est 
que  bien  souvent,  môme  en  cas  de  sarcome,  l'iodure  à  haute  dose  amène  d'abord  une 
amélioration  qui  induit  en  erreur,  comme  si  pour  un  temps  il  modérait  l'accroissement  du 
néoplasme,  et  partant  les  signes  de  compression.  Mais  il  serait  sage  de  se  poser  la  limite 
de  six  semaines  :  si  au  bout  de  ce  temps  il  n'y  a  pas  une  amélioration  très  nette,  n'hésitons 
pas  à  faire  une  trépanation  exploratrice.  L'inefflcacilé  constante  du  traitement  médical 
contre  les  tumeurs  en  général  est  bien  connue,  et  pourtant  si  le  chirurgien  est  ici  trop 
souvent  en  présence  de  néoplasmes  devenus  inopérables,  c'est  précisément  parce  qu'on  a 
perdu  son  temps  à  cette  thérapeutique.  » 

(*)  Il  résulte  des  faits  de  Mac-Ewen,  et  des  expériences  de  Spitzka  (1887),  de  Mossé  (1888), 
de  Burrel  (The  reimplantation  of  a  trephine  Button  of  bane.  Boston  med,  and  surg.  Journal, 
mars  1888)  que  la  soudure  de  la  rondelle  osseuse  s'établit.  Mac-Ewen,  Horsley,  placent  la 
rondelle  dans  une  solution  bichlorurée  pendant  l'opération,  et  la  fragmentent  avant  de  ta 
remettre  en  place. 
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Les  hémorrhagîes  du  cerveau  sont  des  hémorrhagies  en  nappe;  comme 
moyen  préventif,  Horsley  recommande  à  Tinlérieur  la  morphine,  et  Kefn 
Tergoline;  la  cocaïne  (Keen),  Tanlipyrine  (Rosswel,  Parck),  l'eau  bouillante  à 
115  ou  120  degrés,  ont  été  employées. 

Le  tamponnement  (Horsley),  la  spongio-pressure  (Démons,  Péan),  le  catgul 
enroulé,  le  tampon  iodoformé  temporaire  par-dessous  la  suture  du  cuir  che- 
velu (Bergmann),  sont  des  moyens  plus  puissants;  le  thermo-cautère  est  un 
procédé  dangereux,  qui,  dans  une  observation  de  Goodlee,  a  amené  une  encé- 
phalite mortelle. 

Dans  le  cas  d'artère  friable,  et  de  persistance  d'hémorrhagîe  malgré  le 
tamponnement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  la  pince  à  demeure,  suivant 
le  procédé  de  Péan. 

Signalons  en  terminant  Tœdème  aigu  du  cerveau,  la  hernie  du  ceneau,  la 
méningo-encéphalite. 

Que  donnent  ces  into^'entionsl —  Knapp  a  réuni  25  faits  d'opérations  pour 
tumeurs  cérébrales  :  15  fois  la  tumeur  a  pu  être  enlevée,  A  fois  des  kystes  ont 
été  évacués,  1  fois  on  a  trouvé  la  tumeur,  mais  on  n'a  pu  Tenlever,  5  fois  on 
n'a  pu  la  trouver. 

La  gravité  pronostique  de  l'intervention  semble  varier  notablement  avec  la 
région  que  l'on  doit  attaquer.  1  fois  c'était  sur  le  lobe  frontal  (f/uérkoni 
10  fois  sur  la  région  rolandique  (7  guérisons),  4  fois  sur  le  lobe  occipital  ou  le 
cervelet  (4  morts),  1  mort  pour  4  kystes  opérés,  4  opérations  exploratrices 
(2  guérisons  et  2  morts).  Les  causes  de  mort  sont  donc  le  choc  4  fois,  Thémor- 
rhagie  2  fois,  la  septicémie  2  fois,  l'œdème  pulmonaire  1  fois. 

Donc,  guérison  datis  la  moitié  des  cas. 

La  statistique  d'IIorsley  (Congrès  de  Berlin,  août  1890)  est  plus  favorable 
encore  :  la  guérison  est  constante  lorsqu'on  opère  à  temps,  et  non  in  extremi?  : 
la  gravité  sera  nulle  le  jour  oit  les  o])ératio)is  seront  précoces. 

Ht'unions 
iininédink's.       Moris. 

Exploration  do  IWoitc r>  4  I       (Septicémi«»'. 

Excision  dos  <'onlrcs  rorlicoux 5  5  0 

Trôpan  pallialif  pcmr  tiiinours 6  t>  0 

Extirpation  i\c  tinnonrs K  4  4      (Shook). 

Extirpation  d'un  kysto  trainnatiqno.  .   .  5  T)  0 


VI 
TOPOGRAPHIE   CRANIO-CÉRÉBRALE 

La  connaissance  de  la  topographie  cranio-cérébrale,  c'est-à-dire  des  rapport* 
de  l'encéphale  avec  le  crâne  recouvert  de  ses  parties  molles,  est  aujourd'hui 
indispensable  au  chirurgien.  L'opérateur  doit  savoir  tracer  sur  le  crûne  les 
sinus  accessibles,  V artère  méningée  moyenne,  la  scissure  de  Sy Ictus,  le  sillon  df 
Rolando,  autour  duquel  se  groupent  les  circonvolutions  cérébrales  et  leuff 
centres  psycho-moteurs. 

La  description  de  ces  différentes  parties  de  Tencéphale  sérail  déplacée  ici: 
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bien  plus  précieuse  est  la  connaissance  des  points  de  repère,  faciles  à  recon- 
naître, et  assez  fixes  pour  arriver  citoeituto  sur  ces  régions;  dans  un  travail  des 
plus  consciencieux,  le  docteur  Poirier,  chef  des  travaux  anatomiques  de  cette 
Faculté,  a  remarquablement  simplifié  le  problème  de  la  topographie  cranio- 
cérébralc  ('). 


I.  —  POINTS    DE    REPÈRE 


Le  problème  consiste  à  derminer  :  a,  la  ligne  sy (vienne  (de  la  scissure  de 
Sylvius),  et  6,  la  ligne  ro- 
landique  (du  sillon  de 
Rolando).  La  connais- 
sance de  ces  deux  lignes 
est  suffisante,  pour  la  dé- 
termination de  tous  les 
points  de  Técorce. 

A.    Détermination    de 

LA  LIGNE  SYLVIENNE. La 

ligne  sylvienne  et  le  plan 
qui  lui  correspond,  part 
de  la  suture  naso-fron- 
tale,  c'est-à-dire  du  fond 
de  V angle  naso- frontal, 
pour  aboutir  à  1  centi- 
mètre au-dessus  du  lamb- 
da (fig.  i>26,  N  L);  aussi 
Poirier  la  désigne-t-il, 
heureusement,  ligne  na- 
sO'lambdoïdienne,  qui  est 
synonyme  de  ligne  sylvienne.  Le  lambda  le  plus  souvent  très  facile  à  trou- 
ver, est  situé  à  7  centimètres  au-dessus  de  l'inion,  c'est-à-dire  de  la  protu- 
bérance occipitale  externe  (*). 

Cette  ligne  naso-lambdoïdienne,  et  par  conséquent  le  plan  qui  lui  correspond 
passe  à  6  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe. 

Il  n'y  a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  la  figure  22(i,  «  pour  voir  que  cette  ligne 
na»o-lambdoïdienne  touche  le  cap  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  suit 
sur  une  longueur  de  4  à  6  centimètres  la  portion  externe  de  la  scissure  de  Syl- 
vius, rasant  la  partie  inférieure  du  lobule  du  pli  courbe  (lobule  pré-sylvien),  tra- 

(*)  Poirier,  Topographie  cranio-cérébrale^  in-8*.  Paris,  Delahaye,  1890.  —  Nous  renvoyons 
à  cette  publication,  pour  tout  ce  qui  concerne  les  questions  d'historique,  la  techni(|uc  de 
la  trépanation,  et  les  diflerents  procédés  employés  par  les  chirurgiens  français  cl  étran- 
gers, dans  la  recherche  des  centres  moteurs  de  Tencéphale. 

(*)  Le  point  de  rencontre  des  trois  branches  du  lambda,  peut  être  senti  au  travers  des 
parties  molles,  à  condition  qu'il  n*y  ait  ni  œdème,  ni  infiltration  qui  le  masque. 

La  protubérance  occipitale  externe  ou  inion  est  accessible  à  la  palpation;  et  lorsqu'elle 
échappe  à  la  recherche,  un  mouvement  de  flexion  de  la  tète  la  met  en  évidence,  en  ten- 
dant le  ligament  cervical  postérieur,  qui  y  prend  insertion  (Poirier). 


NL,  ligne  naso-lnmbdoldicnne  ou  sylvienne.  —  R,  ex- 
trémité supérieure  de  la  ligne  Rolandique. 
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verse  à  sa  base  le  pli  courbe,  cl  aboutit  à  la  suture  pariélo-occipilale  ;  elle  mérite 

bien  le  nom  de  ligne  syl vienne  »  (Poirier,  loc,  cit,). 

B.  Détermination  de  la  ligne  rolandique.  —  Il  suffit  de  trouver  les  points 

extrêmes,  de  les  réunir  par  une  ligne,  pour  avoir  le  tracé  rolandique  (fig.  2i6 

et  227). 

Voici,  d'après  Poirier,  les  règles  à  suivre  pour  déterminer  Yexirémité  infé- 
rieure du  sillon  de  Rolan- 
do  :  a,  lieconnaître  et  tra- 
cer au  crayon  Varc  zyg^t- 
matique;  h,  élever  sur  cet 
arc  une  perpendicidairt 
passant  juste  au-devant 
du  traguSj  dans  la  dépres- 
sion pré- auriculaire ^  et 
compter  à  partir  du  trou 
auditif  7  centimètres  (*) 
sur  cette  pe^^endiadairf 
(fig-  226). 

Pour  Yexlrétnité  supé- 
rieure :  a,  mesut'er  avec 
soin,  la  distance  gui  sqhirc 
le  fond  de  Vangle  nast- 
frontal  de  Union  (protu- 
bérance occipitale  ex- 
tcnie),  en  suivant  bien  h 
ligne  sagittale  (médianei: 
b,  prend t^e    la  moitié  ''^ 

cette  distance  à  partir  du  jwint  n(fsal,  et  ajouter  2  centimètres  (la  largeur  d'un 

doigt)    et    marquer   ce    point   R,   qui   donne  certainement,    à    i     ccniimèlr*» 

près,  le  point  de  la  voûte  répondant  à  l'exl  rémité  supérieure  du    sillon  <Ir 

Rolande  (*). 


Fie.  2i7.  —  NL,  ligne  naso-lninbdoTdiennc.  —  R,  ligne  rolandique. 

—  Ml,  centre  du  membre  inférieur.  —  Mi,  centre  du  membre  su- 
périeur. —  P,  centre  de  la  face,  de  la  langue.  —  Pc,  centre  visuel. 

—  LPc,  lobule  du  pli  courbé. 


n.  —  RAPPORTS  I)i:S  VAISSKAUX  ET  DES  CENTRES  PSY(^.IIO-M(>TELRS 
AVEC  E'EXOCRANE  ET  LE  CUIR  CHEVELU 


A.  Rarhorts  des  sinus  avec  l'p:xocrane  et  le  chk  chevelu.  Deux  siiub 
seulement  sont  à  considérer  dans  leurs  rapports  avec  la  surface  extérieure  «lu 
crâne,  le  sinus  longitudinal  supérieur,  la  portion  droite  du  sinus  latéral, 
et  leur  confluent  ou  pressoir  d'IIérophile;  en  raison  de  leurs  rapports  avec 

(*)  Ce  chirTre  de  7  cenlimMres,  exprime  une  moyenne  de  mensurations  cfTeclu^'es  sur  de> 
cj-Anes  el  des  cerveaux  d'adultes;  il  serait  trop  fort  sur  les  tOtes  d*enranls  ou  de  tout 
jeunes  gens. 

(*)  Comme  contrôle,  ou  bien  au  cas  où,  pour  une  cause  quelconque,  on  n*aurait  pu  déter- 
miner rinion  d'une  façon  satisfaisante,  Poirier  conseille  encore  de  prendre  sur  la  lign*' 
sagittale,  à  partir  du  sillon  naso-frontaL  18  centimètres  sur  les  grosses  tètes,  17  sur  le> 
petites  ;  le  point  obtenu  répond  encore  à  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolande. 
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la  calotte  crânienne,  nous  les  avons  dénommés  simts  découverts  ou  acces- 
sibles (*). 

Le  sinus  longitudinal  supéHeur  suit  la  ligne  sagittale  et  s'étend  d'avant  en 
arrière  de  la  bosse  nasale  du  frontal,  à  la  protubérance  occipitale  externe;  la 
ongueur  de  ce  sinus  est  en  moyenne  de  o2  centimètres.  Sa  largeur  moyenne, 
d'après  Poirier,  est  de  1  centimètre,  mais  cette  largeur  est  triplée  par  la  pré- 
sence des  lacs  sanguins  et  des  confluents  veineux  placés  sur  les  côtés  du 
sinus.  Donc  les  appareils  de  trépan  devront  toujours  être  placés,  à  moins 
d'indication  spéciale,  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  antéro-postérieure,  au 
moins  à  1  centimètre  1/2  de  cette  ligne  (Poirier). 

Le  p7'essoir  d'Hérophile,  point  de  jonction  des  sinus  découverts,  correspond 
à  la  protubérance  occipitale  extenie;  il  rayonne  dans  l'étendue  de  1  centi- 
mètre 1/2  environ  autour  de  la  protubérance  (Gérard  Marchant,  loc.  cit.). 

Le  sinus  latéral  n'est  accessible  au  chirurgien  que  dan.H  sa  portion  honzon- 
talo;  celle-ci  a  «  en  moyenne  de  7  à  8  centimètres  pour  chaque  côté  ;  elle 
répond  intérieurement  à  la  protubérance  occipitale  interne  d'une  part,  et 
d'autre  part  à  la  base  de  la  pyramide  qui  constitue  le  rocher;  son  trajet  peut 
être  dessiné  extérieurement  par  une  ligne  à  peu  près  horizontale,  s'étendant 
de  rinion  à  la  base  de  l'apophyse  mastoïde.  D'une  façon  plus  précise  encore, 
on  peut  dire  que  la  direction  de  l'arcade  zygomatique  prolongée  en  arrière, 
rencontre  parallèlement  la  portion  droite  du  sinus  latéral;  celte  ligne  passe  à 
1  centimètre  1/2  environ  au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Pour  avoir  le 
point  précis,  où  la  portion  droite  du  sinus  latéral  se  continue  avec  la  portior 
verticale,  il  suffit  de  prolonger  verticalement  en  haut  la  pointe  de  l'apophy:  o 
mastoïde;  à  l'union  de  la  rencontre  de  cette  verticale  mastoidiv)ini%  avec 
rhorizontale  zyr/otnaticpœ,  correspond  la  partie  intermédiaire  aux  deux  portions 
horizontale  et  verticale  des  sinus  droits.  »  (Gérard  Marchant,  loc.  cit.). 

La  largeur  du  sinus  latéral  est  de  i  centimètre  i/H, 

B.  Rapport  m  thonc  dk  l'ahtère  mkmngi^e  avkg  l'exochane  et  le  cuik 
cuEVEi.r  (*).  —  Sur  l'apophyse  zygomatique,  à  égale  distance  du  bord  posté- 
rieur de  l'apophyse  montante  du  malaire  et  du  trou  auditif,  élever  une  perpen- 
diculaire, trépaner  sur  cette  perpendiculaire,  à  5  centimètres  au-dessus  de 
l'apophyse  zygomatique  (fig.  227,  Mm). 

La  rondelle  osseuse  devra  être  détachée  avec  beaucoup  de  précaution,  à 
cause  du  parcours  intra-pariétal  de  l'artère  à  ce  niveau;  autant  que  possible, 
les  deux  bouts  de  l'artère  seront  liés,  car  le  bout  périphérique  est  uni  à  la 
branche  postérieure  par  de  nombreuses  et  larges  anastomoses  (Poirier). 

C.  Rapport  i>es  centres  de  localisation  avec  l'exocrane  et  le  cum  che- 
velu. —  Après  avoir  tracé  la  ligne  naso-lambdoïdienne  et  la  ligne  rolandique^ 
bien  peu  de  points  du  cerveau  échappent  à  une  détermination  précise,  qui 
sera  faite  extemporanement  avec  la  plus  grande  facilité. 

Prenons  pour  exemple,  avec  Poirier,  les  centres  connus  : 

(')  Gérard-Marciiant,  Des  épanchements  sanguins  intra-crdniens  consécutifs  au  trauma- 
tisme, p.  12  et  13.  Thèse  de  Paris,  1881. 

(•)  Il  est  exceptioncl  d*avoir  à  lier  le  tronc  de  l'artère  méningée  moyenne,  les  épanche- 
ments de  la  zone  décoHable  prenant  leur  source  dans  la  lésion  d'une  des  branches.  (Voy. 
épanchements  sanguins.) 
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Membre  inférieur.  —  Tiers  supérieur  de  la  ligne  rolandique,  en  ayant  soin 
de  se  tenir  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  le  sinus  ^  atteindre 
le  cerveau  en  un  point  qui  permettra  d'explorer  le  bord  de  rhémisphère  et  le 
lobule  paracentral  (en  Mi,  fig.  227). 

Membre  supérieur.  —  Tiers  moyen  de  la  ligne  rolandique,  de  façon  que  la 
couronne  empiète  un  peu  plus  en  avant  qu*en  arrière  de  la  ligne  (en  M2,  fig.  227). 
Une  couronne  contiguô  à  celle-ci  et  placée  en  avant  découvrirait  le  centre  des 
mouvements  de  l'écriture  (pied  de  la  deuxième  frontale,  agraphie). 

Face.  — Langue.  — Tiers  inférieur  de  la  ligne  rolandique,  en  prenant  comme 
centre  l'extrémité  môme  de  la  ligne  (en  F,  fig.  227).  Une  couronne  contiguf»  el 
placée  en  avant,  découvrira  entièrement  la  partie  postérieure  de  la  troisième 
frontale. 

Lobe  temporal.  —  Entre  la  ligne  sylvienne  et  le  conduit  auditif,  très  près 
de  la  ligne  sylvienne,  si  l'on  cherche  le  centre  de  la  mémoire,  des  sons,  de  la 
parole  (surdité  verbale)  ;  juste  au-dessus  du  conduit  auditif,  si  Ton  soupçonne 
un  abcès  dans  le  lobe. 

Pli  courbe.  —  Centre  visuel.  —  Sur  la  ligne  sylvienne,  à  6  centimètres  du 
lambda  (en  Pc,  fig.  227). 

Lobule  du  pli  courbe.  —  Sur  la  môme  ligne,  à  9  centimètres  du  lambda,  la 
couronne  sera  placée  juste  au-dessus  de  la  ligne  (en  LPc,  fig.  227). 

Le  sinus  latéral  suit  la  ligne  qui  va  du  trou  auditif  à  l'inion  ;  au-dessus  de 
la  moitié  antérieure  de  cette  ligne,  c'est  encore  le  lobe  temporal  ;  au-dessus 
de  la  moitié  postérieure,  c'est  le  lobe  occipital,  et  ces  deux  lobes  sont  limités 
»  n  haut  par  la  ligne  naso-lambdoïdienne. 

Ce)*velet.  —  Au-dessous  de  la  ligne  allant  du  trou  auditif  à  l'inion,  mais  à  I 
bon  centimètre  au-dessous  de  cette  ligne,  pour  éviter  le  sinus  latéral,  c'est  le 
cervelet.  Plus  pratiquement  encore,  joindre  par  une  ligne  droite  le  sommet  de 
l'apophyse  masloïde  à  la  protubérance  occipitale  externe,  et  trépaner  au  milieu 
de  cette  ligne;  il  faudra  traverser  une  couche  musculaire  assez  épaisse,  mais 
l'ouverture  répondra  à  la  partie  centrale  du  cervelet,  et  au  point  déclive  de  la 
fosse  cérébelleuse  (*).  (Poirier). 

(*)  On  sait  ciue  dopnis  Hrooa  l'aphasio  a  clé  divisée  en  quatre  formes,  grdce  surtout  aux 
travaux  de  Charcol,  Magnan,  Vcrniko,  Kussinaul. 

Surdité  verbale.  —  Le  nialado  parle,  lit,  écrit,  entend,  mais  ne  comprend  pas;  il  a  i^^rdu 
la  mémoire  des  sons  de  la  parole. 

Cécité  verbale.  —  Le  nialade  entend  et  comprend  le  langage  parlé;  il  parle  bien,  il  |m"uI 
même  écrire,  machinalement,  mais  il  ne  peut  lire  ni  ce  qu'il  a  écrit,  ni  Fimprimé,  Qyv\i 
perdu  la  mémoire  des  formes  des  lettres,  et  des  mots  écrits  ou  imprimés:  ce  centre  est  plaof 
vers  le  tiers  antérieur  de  la  <leuxiéme  circonvolution  pariétale  gauche  (lobule  |>arif^tal 
inférieur). 

Agrapkie.  —  Le  malade  parle,  entend,  lit,  peut  même  copier  un  mot  comme  il  copierait 
un  dessin,  mais  il  est  incapable  d'écrire,  ayant  perdu  la  mémoire  des  mouvements  de  l'écri- 
ture (pied  de  la  deuxième  frontale  gauche). 

Aphémie.  —  Le  malade  comprend  le  langage  parlé,  il  lit,  écrit,  émet  ({uelqucs  sons,  mai^ 
il  ne  peut  plus  parler,  ayant  perdu  la  mémoire  des  mouvement  méthodiques  et  coordonné*,  ifui 
correspondent  à  la  syllabe  cherchée;  ce  centre  a  son  siège  dans  le  tiers  postérieur  de  la  troi- 
sième circonvolution  IVontale  gauche  (Poirier). 
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CHAPITRE  III 

DIFFORMITES  ET  VICES  DE  CONFORMATION   DES  OS  DU  CRANE 

Nous  n'étudierons  ici  que  rhydrocéphalie  congénitale  et  rencéphalocèle. 

1 
HYDROCÉPHALIE  CONGÉNITALE 

On  désigne  sous  le  nom  d'hydrocéphalie,  l'hydropisic  des  séreuses  crâniennes. 
Elle  se  présente,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  comme  une  affection  con- 
génitale, soit  qu*elle  ait  déjà  acquis  son  développement  chez  le  fœtus,  soit 
qu'elle  se  manifeste  peu  de  temps  après  la  naissance.  C'est  la  variété  que  nous 
aurons  en  vue.  Disons  qu'à  côté  de  celle-ci  il  existe  une  hydrocéphalie  secon- 
daire, qui  se  montre  dans  l'enfance  consécutivement  à  des  lésions  encéphaliques 
bien  déterminées.  Quant  à  Vhydrocéphalie  aiyuè\  elle  ressortit  à  la  pathologie 
interne. 

Cette  affection  est  signalée  par  Galien,  Léonide  d'Alexandrie.  Les  premiers 
faits  en  sont  publiés  par  de  la  Motte  en  1721  ;  elle  attire  surtout  l'attention  des 
accoucheurs  Wepfer  (de  Schaffouse),  Dugès,  Cazeaux.  Chassinat  (d'Hyères) 
en  fait  une  étude  approfondie,  de  môme  que  Simpson  en  Angleterre,  Schrœder 
en  Allemagne.  Plus  récemment,  la  thèse  d'agrégation  de  Poullet  nous  en  donne 
une  bonne  description  (*). 

Étiologie  —  On  doit  distinguer  nettement  l'hydrocéphalie  congénitale  de 
Vhydrocéphalie  i^econdaire.  Vhydrocéphalie  secondaire  a  été  observée  à  la  suite 
de  méningite  aiguë  (Rillct  et  Barthez),  consécutivement  à  un  sarcome  du  cer- 
velet comprimant  le  sinus  droit  et  les  veines  de  Galien  (Horsley),  après  l'extir- 
pation d'une  méningocèle  (Bergman).  Les  deux  faits  de  Barrier  où  un  tuber- 
cule comprimait  la  veine  de  Galien,  ceux  de  Robert  Whyt  et  celui  de  Browning 
où  il  y  avait  une  thrombose  du  sinus  droit,  doivent  y  être  rattachés.  Quant  à 
Vhydrocéphalie  congénitaley  ses  causes  restent  très  obscures.  On  a  incriminé 
l'âge  avancé  des  parents  (Breschet),  l'alcoolisme,  le  crétinisme,  la  syphilis 
(Osiander,  Rayer,  Lancereaux);  Fournier  fait  remarquer  la  coïncidence  fré- 
quente de  l'hydrocéphalie  et  de  la  syphilis  héréditaire.  Sandoz  (*)  en  rapporte 
4  observations  personnelles  qui  paraissent  concluantes;  les  symptômes  n'offri- 

(*)  Poullet,  De  Vhydrocéphalie  fœtale  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  V accouchement. 
Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1880. 
(*)  Sandoz,  De  Vhydrocéphalie  syphilitique.  Revue  de  la  Suisse  romande^  15  déc.  1886. 


650        r>lFFORMlTl^:S  KT  VICES  DE  CONFORMATIOX  DKS  OS   DU   CH.VNE* 

raienl  rien  de  parLirulier,  et  la  marrhe  seniil  rapide,  en  dépit  du  Imileoiciit 
Un  fait  assez  gouvenl  ronslalé,  c'est  que  riiydrocépholie  peut  frapper  ph- 
siciirp  enlaiiU  tles  ni^mrs  paivnU    Fraiirk  a  obsiorvé  une  juive  qui  eut  - 
enfanl**  iiydrorrpliales;  (itriis,  Uiidervtird,  Arnislrung  riteiii  «les  rasiinalo- 

Lliydrori'pliidie  esl  une  aÉTeciiun  peu  ranimiine.  Les  slatisliques  de  M*"  Ijh 
rhapelle  en  n<ilcnl  t  ras  sur  5(HK)  arroiifhrmrnts,  rf'Ilcs  de  Sidiurhnril  {4r 
Berlin)»  1^  f^is  sur  l'iOOO  aoronrhemeiils. 

Quant  à  la  palliugénie  de  l'afreelion.  elle  reste  très  obscure.  Elle  ne  }    i 
pas,  rfUTinie  rhyilnH'èphalie  actiiiîse,  pouvoir  t^lre  allribut^e  h  une  innnmmaliMti 
épendyrnaire  ou  oi^niu^^'ée,  survetuie  pendant  la  vie   fœlale.   I<ors4)n*i»fi  tjeti* 
rônif>teiles  aulivs  k*sions  roTjpMiilales  qui  rarninqKigneiil   si  souxeiil,  un  est 
fïorlé  a  la  rc»garder  roninie  la  f  ofisétjnenre  d'une  innlformaUcin  ctnbrjMnnairr. 
Uareste  (•)  a  pu  produire  sur  des  endjryons  de  poulels  T  hydrocéphalie  de* 
rcnlres  nerveux:  il  admet  que  les  îles  de  sang  de  Tnire  vaseulaire  peuvent 
modiii^'es  lors  de  lein*  roraialion.  el  entraîner  rhydropisÎM  di*^   v/'^îml»'^ 
braies. 


Anatomie  pathologique.  —  Où    sirge   le  li<piide  de   rhydrorèphalir! 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  eas?^  îloecupe  la  eavilé  des  venlriculrs  lalérairx. 

rVsl    riiyfln>eéphalîe  interne  on  \m 

I  rie u luire,  mais  on  |i4^ut  le  Imitvrr 
aussi  sous  raraehuaïde,  dans  la  ravîU' 
anu^lmtïïdiennef  et  ni^ine  entre  In  ihirr 
inrre  e(  les  os.  Ces  trois  deniKi»-* 
variélt^s  ronstiUient  Thytlmi  qibalir 
extern**  nu  péri|diérique. 

L'hytlnnu'iiholif  vcutrirultnrfe^i  piî* 
lielle    ou   générale.    Parlielli*»    nu  \t 
vue  oecuper  ime  corne  vrnlri<*tdi»ifi 
rat|ueclui*  de  SyKins  dilaté*   et  ra^n 
I,-  %iMilni*ule  de  la  cloison.   Ilans 
cas  exi'eptinnnels»  la  eavilé  antinaa 
se  Ironverait  eoni|détenîent   fennec  « 
séparée  des  nufres    r;i vîtes   inieéph 
lit|ues   (Vireliow   (*),  West  (»}).  Le 
(juelle   est    générale  (fig.    228),  11 
drot'é|ihalîe  prend    loujinirs  si  mi  plu 
grand  déveloj»pemcnt  dans  |f*s  vealJ 
i-ules  latéraux.  Ceux-ei  roiu  m  uniques 
pinson  moins  eonqiléleiuoiii   ' 
Tau  Ire,  à  travers  le  >ieptum  hicidwm  perforé  on  détruit*  Ils  sont  tran^h  'iJ 

une  vaste  poche  dont  la  cavité  est  lisse  et  régulière,  sauf  à  sa  partie  in  férié 
où  Ton  n'coannîl  la  région  des  noyaux  cerdranx,  avec  le  tri  go  ne  réduit  h 
cordon    allongé.    Les   Irons  de   Monro,    rousiiiérablenient    agrandis,    peui 

i*)  Daheste,  lh*rhrirheH)fUf'  ht  ptHjdnetwn  artifh'ieUe  dcji  moiutreÉ.  Paris,  Î877. 

(•)  Vmcjïow,  TraHé  ik»  tu  mettra, 

(*)  Cm.  West,  Traité  dru  tnaladiea  de  tenfance,  Trad,  d^ArchanitMiultf  «•éd.  Paris.  tlWl, 


KiG.  i^^  -  iionjif  lie  la  [{>\v  (liin  liydrooêiihiile* 
niorilruiil  ï'C'tHirmc  ililtiliiliitii  île»  V('t)trirMli.'«^  du 
cerveau. 
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'quelquefois  admettre  le  doigt;  le  *V  ventricule,  Taqucdue  de  Sylviiis  sont 
iJilfités,  mais  à  un  moindre  de^r<^. 

L     Ordinairement  In  dilat^dinn  s'nrrAle  au    i'  ventrii-ule,  niais  ou  la  voit  aussi 

rêV^tondre  dans  le  r-annl  de  la  moelle.  Wesl  rsL  eouvnim-u  <[ur  dans  riiyilrorr- 
phatie  il  y  a  toujours  une  id)liU*ralion,  soil  de  rorîfiee  i\o  l'afiucdue  de  Sylvius 
si  eelni-r"i  n'esl  pas  dilnir\  soit  ilu  liou  <ie  Ma^eiutie  Nirsque  la  dilalatifMi 
envahit  le  i"  venirirule.  Dans  Ti  rns,  il  a  pu  observei"  une  mirnibraue  ventri- 
ïulaire.  n^tslante,  fermaut  romjïlMemenl  et  la  fente  de   Birhat  et  roriflre  de 

^Taquedur  de  Sylvius.  Arrhauihault  a  fait  la  m^me  etmslalnlion.  L'ependpne  a 
g-ênrralrmenl  un  nspert  Idaiu*,  p^^le,  lavr,  sans  vastnilarisiitifiiK  Wesl,  Saudoz 
Font  vu  granuleux,  injerté*  recouvert  eomme  de  grains  de  Bagou  :  lésions  qui, 
iKaprès  Sandoz.  eararlerîseraieut  l'hydroet^phnlie  syphilitique. 

La  snlislanee  des  liémisjibèies  f'er*!'bjaux  forme  nue  roqui'  audmie  îqjpliquée 
contre  la   viiùle   crAnienne,   et   n*nyaut   ipieUpiefois  que  ^2   ou  .1   millimètres 

l^d*epaisseur(');  il  peut  m<^me />tre  néeessaire  d'enqdoyer  le  urieroseopp,  pour 
Jémonlrer  sa  présence  sur  la  voiïle.  Les  circonvolutions  sont  (dus  ou  moins* 
elVact^es.  la  sulistance  blanche  ne  se  distingue  plus  île  la  substance  grise,  il  y 

ta  peu  de  vaisseaux,  le  tissu  nerveux  est  t^omtiie  œdcinatirv. 
l    Les  méninges  périeueépludifpies  ne  paraissent  pas  prcscider  driltération. 
L^    liquide    est    onHnîiircmcul    rilrin,    linqiidf%    sn    i|uaiililc    alleint    250, 

IàOO  grammes  et  jusqu'à  12^^,5Utl  dans  un  cas  de  l'^rant  k. 
l    Sa  composition,  d'après  les  analyses  de  Baruel,  MareeL  Hilger,  ne  seudde 
pas  idenlique   dans    lous   les  cas.  Il  con* 
li^^nt    en    ilissolution   dc*s    ptinspbates    el 
les  chlorures;  on  y  Ironve  un  peu  plus 
'<ralbnuiinc  que  dîuis  le    litpude  i-cpbalo- 

Irafdudieu;  on  vn  aurait  même  observe,  en 
^jroporlioi»^  f  onsidérablcs. 
I     l^es  os  sfuil  le  siègi»  th"  drrnniia lions  rpii 
ne  sont  peut-f^trc  jias  Ion  1rs  d*^  l'ausc^  mé- 
canique (Hroca|.  Ce  ipii  frappe  au  premier 
abord,    e*est   l'inlégritc  à   |)eu  prcs  ct>m- 
[      plète  tlesos  iU^  la  face  Je  massif  nuixillaire 
^ki  conserve  ses   dimensions  el   sa   bu-nie. 
^" seule,   la   voûte   des  orbites»   refoulce   en 
avauL  par  rexf>ansifiu  de  Tétage  aulérieur 

|<lu  crâne,  devicul  presque  verticale  c!  se  coiiliuue  avec  ta  surface  i]n  frontal 
i(voy.  lig.  2!>U  et  LCiÙ). 
'  Le  crâne  peut  atteindre  des  proporlions  extraordinaires,  <»0,  80  ceutiui|»lres 
de  circonfcrcure  ;  J.  Franck  rapporte  avoir  vu,  au  musée  ilc^  ÇriuksiiauU,  un 
crAne  <rbydrocc|diale  mort  à  seize  mois,  qui  mesurait  I"'.i0  de  ciivonférence. 
L'auguienlation  de  volume  est  en  général  symétrique,  et  se  fait  principalement 
aux  dépens  d«^  la  vofitc.  Cependant  le  type  de  dclVu*uialion  n'est  pus  loujours 
Je  même  :  ici,  c'est  la  région  occipitale  qui  a  cédé  le  plus  à  la  distension,  el  le 
[diamètre  occipito-frontal  remporte  de  beaucoup  sur  les  autres;  ailleurs,  c'est 


ri«i.  iSy.  —  Tôle  liytlruci'jiluili'. 


{*)  GoLAY,  Obtten\  d'hydi\icéphaUc.  BiilL  de  ia  Soc.  anat,^  1876. 
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la  région  bre^matique  qui  s'est  le  plus  développée;  d'auli"cs  fois,  c'est  le  dia* 
mètre  bMemporal  qui  est  devenu  le  plus  étendu. 

La  base  lUi  vvùnc  peut  Hve  très  détormée  dans  les  bydrocéphalîcs  coosûtf- 
rables.  Les  crêtes  séparaid  les  divei^  étapes,  la  selle  lureique,  sont  plus  m 
moins  elTaeées.  Le  eonduil  auditif  externe  est  rejeté  sur  la  face  inférieure  tiê 
la  base  du  crAne,  et  ref<arde  direelement  en  bas  (fig,  250), 

Les  os  plats  cèdent  sous  le  doif^^L  sont  amineis,  transparenls  comme  mir 
IVuillede  papier,  et,  bien  qu*ils  aient  aequis  une  étendue  beatiroup  plus  rnn^- 
dérabU"  que  normalement,  ils  n'arrivent  [>as  à  se  rejoindre  sur  la  voûte.  Il  rn 
résulte  un  élargissemeni  des  fonlanelles  et  des  sutures,  tel  que  la  partie  sujr 
rieure  de  la  voiMr^  peut  <Mre  translbruiée  en  une  large  coiflTe   menîbmniîu&f 

— -I     _  L'     '  -    "  fc^i  j 
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Fia»  330,  ^  Crâne  iliiii  Jiuni*  i^MJet  nUiinl  d  uim'  livilrocùfiliâlit!  ronsîitérubl««  :  ft  t*i{»le  é  !•  %'0Alfc| 
du  €n)iir  Mil  large  rs|Ku'r  iiKnihniiuMii.  ^Miis6c  Utipuylnni.]!  ' 

(iig.  250),  Aver  Vùp;t^  du  sujet,  eette  aire  membraneuse  diminue  par  e^lensia 
de  l'ossicatioii,  et  formation  d*un  eerlain  nombre  d'os  vorniiens  stipplénu*< 
laires,  mais  jjresque  toujours  les  fontanelles  persfsb*iiL  Disons  cepeinlniil  ifU 
dans  un  eertain  nombre  tle  cas,  malgré  b"  vfditmp  des  crânes,  rossîOcatici 
suturale  suit  la  marelie  normaïe. 

Nûus  nous  contenterons  de  mentionner  les  faits  de  dilatation  ries  veiiirieuti 
avec  uji  crâne  épaissi,  dont   les    sutures  sont   lermées  h   la  naissanee,  el 
volume  plus  petit  qu'une  télé  normale,  Celb*  luf^h  <f>  rnftnhp  utiirin/tjéttluéiÊk 
doit  être  distraite  de  ralïeetion  qui  nous  oeeupt» 

Tel  est  rélal  le  plus  ordinaire  de  la  te^te.  dans  I  lîvdruccpbain^  venlnculairr 
Les  autres  oj-^anes  peuvent  présenter  une  conslitulion  normale^  ]*eD Tant  peut 
même  être  d'apparence  vigoureuse.  Dans  un  grand  nomljre  de  cas,  on  observe 
d'autres  malfortuations  eongéui taies  :  on  a  noté  souvent  la  eooxisU'nee  d"uu 
sphui  bijida.  il  est  mémo  possible  quelquefois  de  faire  passer  le  liquide  tte  i» 
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l^lr  dans  la  poclic  vertébrale.  Dans  un  cas  de  Simpson,  la  conidumicalion  se 
faisait  à  !a  faveur  trune  dilatation  du  canal  central  de  la  moelle.  On  a  observé 
aussi  plusieurs  fois  d'autres  vices  de  coufonuation  :  le  bec  de  lièvre,  une 
encéphaloc^èle,  rabseocc  d'un  globe  oculaire,  les  diverses  varièlcs  de  pieds 
bots,  des  ampulations  spontanées  complètes  ou  incomplètes,  la  syndactilie, 
r imper toration  de  l'anus,  etc. 

Vlujdrocéjihalîe  i'xlcnte  ou  pérî|>licri(;jue,  doit  (Hre  distiuLi^uce  avec  soin 
d'autres  lésions  congénilalcs  ou  infantiles,  qui  s'accompagnent  d  epanche- 
menls  séreux  sous-cnlniens,  ainsi  certains  kystes  con^énilaux  intra-ciflTiiens. 
Il  en  est  de  même  di's  rollertions  séreuses  résultant  de  la  tratistV>rmation 
^d*anciens  foyers  de  paehyméningite,  comme  en  ont  décrits  Legendre,  Rillet  et 
Bartliez,  Virchow;  res  lésions  cftudtpiefois  assez  étendues  p*nir  ilélcnniner  une 
augmentai  ion  manifeste  du  crâne  (\  irchow)^  se  distingiu^nt  buijuurs  par  leur 
enkystenient. 

Ces  faits  écartés,   il   resie  <|es  formes  positivement  établies  où  le  liquide  se 
trouve  à  la  surface  externe  du  cerveau,  ('ampi'^r,  sur  *^5  cas,  note  que  Mî  lois  le 
1if[uide  occupait  exclusivement  la  cavité  arachnoïdieime,  Dans  ces  cas,  l'encé- 
phale peut  être  n<u*maL  le  ptus  souvent  il  est  le  siège  d'an^unalics  prononcées, 
TankVt  les  tu^misplièrcs  sont  élalés,  ouveHs  comme  les   feuilbds  d'un  livre, 
tantôt  ils  sont  ralaiînés.   incomjdets  ou  al*sents,  et  on  ne  trouve  que  deux 
petites  masses,  appliquées  coulie  la  base  dn  crâne  représentant  les  couches 
optiques»  C'est  ce  ipii  constitue  MiydroréplutlU*  itnenrêphnVuine  ^e  Vxi\\Q\\\\\Qr. 
Dans  les  Itî  eas  de  ('auipcr  signales  plus  haul,  elle  existait  5  tVus. 
^       West  émet  riiypothése  que  1  hydrocéphalie  exlerne  serait  eonsécutive  à  une 
H  hydrocéphalie  interne,  qui  se  serait  rompue,  et  aurait  permis  au  tissu  nerveux 
^B  de  revenir  sur  lui  même. 

H       Symptômes*    —  L'aspect   des  hydroréphales  est  cai-aetéristique.  lorsque 
ralïectron  atteint  un  degré  \\n  [>eu  [>ron(*n*'é.  On  voit  ces  enfants  iiH/apables, 

Ile  plus  souvent,  de  soutenir  la  masse  de  leur  têlr.  renversés  en  arriére  dans  un 
oreilter.  Le  cuir,  chevelu  ne  |)résente  que  de  rares  cheveux,  la  peau  [^âle  et 
blanche  est  sillonnée  de  veines  bleuâtres. 
La  face  est  réduite  à  un  petit  triangle  surplombé  par  la  saillie  énorme  t\n 
front.  Le  visage  est  sans  expression,  la  cornée  est  à  moitié  recouverte  par  ta 
paupière  inférieure,  tandis  que  le  Idanc  de  la  sclérotique  est  en  liaul  laissé  k 
k  découvert.  Le  gltdjc  oculairi-  est  saillant,  les  yeux  strabit[ues  ou  agites  (tar  un 
continuel  nystagmus;  leur  peau  ridée  et  parclieniiuér,  Icunltunie  nue  figure  de 
petits  vieillards. 
Les  os  du  crâne  se  laissent  déprimer  par  les  mains  qui  les  souliennenL  au 
point  (le  ilonner  queh|uernis   la  sensation  de  lluctuation.   Vidal  de  Cassis  dit 

■  qu'on  pourrait  même  constater  une  véritable  transparence. 
Que  deviennent,  dans  ces  conditions,  les  fonctions  du  système  nerveux?  Les 
Iroultles  qu'on  observe  sont  subordonnés  à  Tétai  des  centres,  el  peuvent  exisler 
à  tous  les  degrés,  depuis  un  état  somatiquc  et  intellectuel  à  peu  près  normal 
jusqu'à  une  déchéance  absolue. 

Ordinairement,  il  existe  une  faiblesse  musculaire  générale,  les  mouvements 
sont  lents,  peu  énergiques,  Tenfant  ne  peut  apprendre  à  marcher^  et  tombe  à 
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chaque  instant.  Quelquefois  on  observe  des  paralysies  partielles,  des  contrac- 
tures ou  des  convulsions. 

La  sensibilité  est  obtuse;  il  peut  môme  exister  des  zones  d'anesthésie  com- 
plète, et  jusqu'à  des  troubles  trophiques  (Davezac)  (*).  On  a  observé  la  dilata- 
tion de  la  pupille,  l'atrophie  des  nerfs  optiques.  L'ouïe,  Todorat,  peuvent 
également  Otre  atteints. 

L'intelligence  est  troublée  à  des  degrés  divers,  souvent  les  enfants  sont 
incapables  d'apprendre  à  parler.  Les  sentiments  affectifs  sont  nuls  ;  ils  reslenl 
plongés  dans  une  somnolence  continuelle.  Quelquefois  cependant,  Tintelligence 
est  conservée,  même  jusqu'à  la  dernière  période. 

La  vie  végétative  s'accomplit  assez  bien  pendant  un  certain  temps.  L'appétit 
va  jusqu'à  la  boulimie,  la  constipation  est  habituelle.  Le  pouls  est  fréquent  et 
atteint  120,  140  pulsations  à  la  minute.  C'est  ordinairement  à  la  période  ter- 
minale, qu'on  voit  survenir  des  vomissements,  et  de  l'incontinence  des  matières 
fécales. 

Marche.  —  Bien  que  d'essence  congénitale,  l'hydrocéphalie  n'est  pas  tou- 
jours développée  au  moment  de  l'accouchement;  souvent  elle  se  caractérise 
après  la  naissance,  1  i  fois  sur  5i  cas  d'après  West,  et  les  parents  s'en  aper- 
(^•oivent  à  la  nécessité  de  changer,  presque  de  jour  en  jour,  les  bonnets  de 
l'enfant,  devenus  trop  petits.  Quelquefois  on  a  pu  noter,  avant  raugmentation 
du  crâne,  un  certain  nombre  de  phénomènes  cérébraux  divers,  en  particulier 
des  attaques  convulsives.  C'est  ordinairement  dans  les  six  premiers  mois  que 
l'hydrocéphalie  apparaît,  quelquefois  vers  la  deuxième  ou  la  troisième  année. 
Steiner,  sur  80  cas,  en  rapporte  17  au-dessus  de  trois  ans. 

La  mort  peut  survenir  peu  de  temps  après  la  naissance  avec  des  phénomènes 
de  cyanose,  de  lenteur  du  pouls  et  de  respiration.  Il  est  vraisemblable  qu'il 
existait  dans  ces  cas  des  altérations  encéphalicjues  profondes  portant  sur  lo 
bulbe  (*).  La  plupart  des  hydrocéphales  paraissent  bien  se  porter  au  début, 
tètent  bien  et  augmentent  de  poids,  puis,  peu  à  peu  ils  maigrissent  et  se 
cachectisent.  En  général,  ils  meurent  au  bout  de  quelques  mois,  ou  de  quel- 
ques années,  après  avoir  présenté  des  phénomènes  convulsifs,  des  paralysies  et 
du  coma.  On  a  signalé  des  spasmes  laryngés,  causant  des  accès  de  suffocation 
mortels.  Dans  2  cas,  on  a  vu  l'hydrocéphalie  se  rompre  spontanément  et  le 
liquide  s'écouler  au  dehors,  pendant  plusieui-s  jours,  par  les  fosses  nasales 
(Mauby,  Toppin). 

Des  faits  exceptionnels  existent,  de  sujets  arrivés  à  l'ûge  de  vingt,  cinquante 
et  même  soixante-dix-neuf  ans.  West  cite  le  cas  célèbre  de  Thomas  Cardinal, 
qui  vécut  jusqu'à  vingt-neuf  ans,  avec  une  activité  physique  et  intellectuelle 
suffisante.  Il  avait  une  hydrocéphalie  externe  atteignant  i  litres.  Le  cerveau 
étaitappliqué  contre  la  base  du  crâne,  les  hémisphères  ouverts. 

Pronostic.  —  L'hydrocéphalie,  à  quelque  degré  qu'elle  se  présente,  est 
M)  une  affection  grave,  une  difformité  à  peu  près  incompatible  avec  la  vie 
kdogique.  La  guérison  spontanée  n'a  jamais  été  observée. 

'.Ofrtero.  ^hydrocéphalie,  Jonrn,  deméd,  de  Bordeaux,  1884. 
\r0Oéphalie  aneneéphalique.  Progr.  méd,,  7  juin  1884. 
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Pour  ce  qui  concerne  son  influence  sur  Taccommodation  du  fœtus  dans 
l*utérus  et  sur  la  marche  du  travail,  nous  renvoyons  aux  traités  d'accouchement, 
et  à  la  thèse  de  Poullet. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'elle  est  de  volume  modéré,  l'hydrocéphalie  peut 
être  difficile  à  reconnaître  et  passer  inaperçue.  On  pourrait  la  confondre  avec 
l'afl'eclion  rare  décrite  par  Laënnec  (*),  sous  le  nom  d'hypertrophie  du  cerveau, 
(xiraldès  en  rapporte  1  cas. 

Le  front  olympien,  dans  le  rachitisme  du  crâne,  pourrait  faire  penser  à  l'hydro- 
céphalie. On  reconnaîtra  que  la  tête  dans  son  ensemble  n'est  pas  augmentée 
de  volume,  (jue  l'ossification  est  relardée;  enfin,  on  constate  d'autres  manifes- 
tations osseuses  du  rachitisme,  sur  le  squelette. 

D'après  Giraldès(*),  on  pourrait  reconnaître  l'hydrocéphiilie  partielle,  limitée 
à  une  corne  venlriculaire,  grâce  à  l'asymétrie  du  crâne;  la  dilatation  des  cornes 
frontales  formerait  une  tumeur,  rappelant  l'aspect  d'un  bonnet  écos.sais:  lorsqu'il 
y  a  dilatation  des  prolongements  sphénoïdaux,  le  crâne  présenterait  quatre 
bosses,  disposées  en  croix.  Enfin,  la  dilatation  d'une  seule  corne,  pourrait  mémo 
faire  croire  à  une  encéphalocèle. 

Traitement.  —  Laissant  de  côté  la  partie  obstétricale  du  sujet,  nous  nous 
contenterons  de  signaler,  lors  de  présentation  céphalique,  la  ponction  du  crâne. 
à  laquelle  l'enfant  n'a  jamais  survécu  longtemps.  Schrœder  préconise  l'extrac- 
tion du  fœtus  par  les  pieds.  Signalons,  dans  cette  circonstance,  le  procédé  de 
Van  Huevel,  qui  consiste  à  ouvrir  le  canal  rachidien,  une  fois  que  le  tronc  est 
dehors,  pour  faire  pénétrer  une  sonde  jusque  dans  le  crâne,  vider  le  liquide  et 
favoriser  ainsi  l'extraction  de  la  tète. 

De  nombreux  traitements  médicaux  ont  été  mis  en  usage  contre  l'hydro- 
céphalie, sans  aucun  bénéfice  certain.  On  a  donné  le  bromure  de  potassium, 
riodure  de  j)otassium.  (joelis  préconisait  les  onctions  mercurielles  sur  le  crâne, 
et  le  calomel  à  l'intérieur.  West  employait  les  purgatifs  salins.  Enfin,  la  révul- 
.•^ion  sur  le  cuir  chevelu,  a  été  pratiquée  sous  forme  de  moxas  et  de  vésicaloires. 

Le  traitement  chirurgical  n'a  pas  donné  de  meilleui-s  résultats.  Trousseau  (*) 
recommande  la  compression,  à  l'aide  d'un  grand  nombre  de  bandelettes  de 
diachylon,  faisant  trois  fois  le  tour  de  la  tète  et  passant  au-dessus  des  sourcils, 
des  oreilles,  et  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe.  Dickinson  a 
mis  en  usage  la  bande  élasti({ue.  On  ne  peut  guère  tenir  compte  d'une  dimi- 
nution de  2  ou  5  centimètres  en  circonférence,  qu'ont  obtenu  les  partisans  de 
ces  méthodes. 

La  ponction  du  cerveau  pour  l'hydrocéphalie,  est  une  opération  recomman- 
dée depuis  longtemps,  puisque  dès  17ii,  on  pratiquait  cette  ponction,  à  travers 
la  fontanelle  antérieure.  (W.  Keen,  de  Philadelphie,  Congrès  de  médecine  de 
Berlin,  août  18D0).  En  1808,  Conquest(*)  la  préconisait.  Le  plus  souvent,  voici 
ce  que  rapportent  les  observations  anciennes  :   on  évacue  sans  accident  une 

(•)  Laënnec,  De  Vhyj^ertrophie  du  cerveau.  Journ,  de  tnéd,  et  de  pharm.j  1806,  l.  XI. 
(*)  (jîRALDks,  Leçons  sur  les  maladies  chirur.  des  enfants,  1869,  p.  11. 
P)  Trousseau,  Traitement  de  l'hydrocéphalie,  Journ,  de  méd,,  avril  1843. 
(♦)  CONQUEST,  Traité  de  V hydrocéphalie.  Gaz.  méd,,  1838,  p.  24i. 
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partie  du  liquide,  la  tête  se  flétrit,  diminue  de  volume,  puis  le  liquide  se  repro- 
duit; on  répète  l'opération  un  certain  nombre  de  fois,  et  l'enfant  Bnit  par  suc- 
comber, avec  des  symptômes  de  méningo-encéphalite. 

En  188i,  Wemick  proposa,  le  premier,  de  trépaner  pour  ponctiimfier  les 
ventricules  latéraux  :  M.  Zenner  (de  Cincinnati)  en  1886,  et  Keen  (de  Phila- 
delphie) en  1888,  firent  la  même  proposition,  ignorant  que  cette  opération 
avait  déjà  été  proposée  par  d*autres.  Von  Bergmann,  Dennis  (de  New-York), 
Mayo-Robson  ont  exécuté  des  opérations  analogues.  Pour  Keen  (Congrès  de 
Berlin,  août  1890),  il  faut  combiner  la  ponction  avec  le  drainage  des  ventri- 
cules latéraux  «  qui  est  une  opération  assez  facile  et  qui  par  elle-même  ne 
présente  pas  de  dangers  »  «  aussi  longtemps  que  la  plaie  reste  aseptique  •, 
ajoute  Mayo-Robson,  qui  préconise,  à  son  tour,  le  drainage  ventriculaire,  dans 
les  cas  où  une  simple  ponction  ventriculaire  ne  suffit  pas,  pour  rétablir  l'équi- 
libre de  la  circulation. 

Pour  le  drainage,  au  tube  de  caoutchouc,  accepté  par  Mayo-Robson  qui  le 
déclare  inoffensif  pour  le  cerveau,  Keen  préfère  une  douzaine  de^  crins  de 
cheval  plies  en  double  «  moyen  qui  permet  d'éviter  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien  ne  s'écoule  trop  rapidement.  » 

Il  y  a  donc  deux  méthodes  chirurgicales  de  traitement,  en  présence,  pour 
remédier  à  l'hydrocéphalie  :  1<>  la  ponction  aspir€Urice  simple j  à  travers  une 
fontanelle;  ^^  la  ponction  après  trépanation,  associée  ou  non  au  drainage,  sui- 
vant le  cas. 

La  ponction  antiseptique  k  travers  les  fontanelles,  est  devenue  une  opération 
inoffensive.  Samuel  Ayres  (^)  rapporte  1  cas  de  guérison,  chez  un  enfant  de 
cinq  ans,  atteint  d'hydrocéphalie  depuis  l'Age  d'un  an.  Il  n'avait  jamais  pu  se 
tenir  debout,  et  était  atteint  d'incontinence  vésicale  et  rectale.  Le  chirurgien 
évacua  par  la  ponction  50  grammes  de  liquide,  et  environ  240  grammes  s'écon- 
lèrent  les  jours  suivants.  PfeifTer  (*)  rapporte  2  cas  dans  lesquels  il  fit  cinq 
ponctions,  dans  l'espace  de  six  semaines,  en  évacuant  au  total  700  grammes  de 
liquide.  Il  n'obtint  qu'une  amélioration  temporaire. 

La  trépano-ponction,  avec  drainage  des  ventricules  latéraux,  est  une  opéra- 
tion plus  sérieuse.  Les  trois  opérés  de  Keen,  celui  de  Bergmann,  celui  df 
Dennis,  ont  succombé  de  trois  à  cinq  jours  après  rintervention.  Mayo-RobsoD. 
V.  Horsley  ont  sauvé  un  opéré  sur  deux. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples,  en  ce  qui  concerne  Taspiration. 

La  ponction  doit  ^tre  faite  avec  une  fine  aiguille  aspiratrice,  plongée  à  4  ou 
5  centimètres,  dans  la  suture  coronale  ou  la  fontanelle  antérieure,  en  s*écartanl 
un  peu  de  la  ligne  médiane,  afin  d'éviter  le  sinus.  Il  vaut  mieux  faire  plusieurs 
ponctions,  à  quelques  jours  d'intervalle,  en  évacuant  chaque  fois  une  faible 
quantité  de  liquide,  100  grammes  environ,  pour  éviter  Thypérémie  ex  vacvo 
de  l'encéphale,  ou  l'entrée  de  l'air.  Pfeiffer  donne,  comme  indications  de  l'opé- 
ration, les  divers  accidents  qu'on  peut  regarder  comme  l'effet  de  la  compres- 
sion du  cerveau  par  la  tension  dju  liquide,  tels  que  les  convulsions  intenses  et 
les  accès  comateux,  survenant  sans  élévation  de  température. 

(I)  Samuel  Ayres,  Paracentèse  du  cerveau  dans  V hydrocéphalie,  Chicago  med.  Joum.,  if^- 
(<)  Pfeiffer,  Traité  de  Vhydrocéphalie  par  la  ponction.  Wiener  med,  Pre$$e,  1888,  n*  41. 
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VoiV'i  ooiîioienl  on!  procédé  Kcvn  vl  Mayo*Bol:>son,  dans  les  cas  où  la  ponc- 
lion  a  (Hè  précéder  de  la  Lrépti  lia  lion. 

■  C!i€Z  lin  Olifant  atteint  d'une  hydrocéphalie  ai^uë  {a  dît  Keen  au  Congrès* 
de  Berlin),  et  4jui  incitait  sa  vie  en  dan^j^er,  pcnsixnt  (Hie  la  cause  était  due  h 
une  tnnieur  du  cervelet,  je  trépiinai  le  crAne,  le  II  janvier  1H8Î),  en  un  point 
situé  à  5  een  limé  très  en  arrière  du  méat  auditif  gaoclie,  et  h  égale  distance 
lui  dessus  de  la  ligue  hasilairc  de  Reid  (')  :  la  ponction  fut  faite  avec  une 
aiguille  creuse  numéro  T»  de  la  liliére  irançaise,  rpii  lut  dirigée  vers  un  point 
situé  à  (i  ou  1  cenlimélres,  directemenl  au-dessous  du  méat  du  cèté  opposé. 
Dès  que  Taignille  eut  pénétré  k  une  profondeur  de  4  centimètres  i/t2,  la  rési- 
stance cessa  snbitenient,  et  lelitpiide  eéphalo-rnchidien  commença  à  sV*eouler; 
j'introduisis  alors  dans  le  ventrirule,  eomme  drains^  trois  crins  de  cheval  |>réa- 
lableraenl  douhïès.  »  Ouatorze  jours  afuvs  l'opération,  Keen  remplaça  les  crins 
de  cheval  par  un  drain  de  caoulclimic,  afin  de  faeilîler  réeoulement  du 
hquide. 

Keen  trépana  ce  môme  sujet  du  cAlc  opposé,  et  au  bout  de  tpuitre  jours  il 
tu  passer,  à  Taide  d'un  siphon,  un  courant  d'irrigation  d'un  côté  du  cerveau  à 
Fautre,  et  il  employa  à  eet  effet  une  solution  tiède  d'acide  boriipie  à  H/ÔOO. 

Mayo-Kohson  domie  les  régies  suivantes  :  il  fail  l'ouverture  du  crâne,  au 
;«lloyen  cfun  trépan  de  Tth  milHmètres  de  diamèlre,  au  niveau  du  centre  du 
bras,  puis  «  les  cireonvolulions  priueijndes  étant  dessiju'*es  au  nitrate  d'argent 
sur  le  cuir  cbevelu  rasé  et  désinfeeté,  on  arrive  far»ilement  dans  les  ventricules 
latéraux,  en  enfonçant  une  aiguille  è  l'extrémité  postérieure  de  la  cireorivolu- 
lîrm  temporo-spliénoïrlale  supérieure,  h  rextrèmité  inférieure  île  la  set^onde 
pariétale,  ou  à  l'extrémité  [loslérieure  delà  soeonde  fronlale.  On  peut  se  eon- 
lenter  d'un  petit  trépan,  lorsqu'il  s  agit  simplement  de  ponctionner  les  ventri- 
rules.  La  ponction  du  «*erveau  doit  èlre  faite  perpendiculairement  î*i  la  surface, 
pI  il  faut  éviter  avec  soin  ttmt  mouvement  latéraî  de  TaigniHe.  • 

Mayo-Rotison  insiste  sur  la  nécessité  de  prali([uer  le  drainage  des  ventri- 
cules, avec  un  tube  assez  long,  de  façon  à  évitert  comme  cela  lui  est  arrivé. 
qu'une  fois  le  cerveau  rétracté,  le  drainage  cesse  de  se  faire. 


Il 
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Nous  décrirons  sous  ce  titre  commun  trois  variétés  de  tumeurs  congénitales, 
très  voisines  par  leur  origine  et  lem^  symplt^mes,  désignées  sous  les  noms 
iVencéphaiocèle ^  â' hijd nmcéphalocèk*  et  de  mniuuforêic. 

Historique.  -  Bien  qu'on  trouve  dans  AUun-asis  el  Paul  d'^gine  quel- 
ques traces  de  celte  atîection,  il  faut  aller  justju'aux  Ira  vaux  de  Ledran  et  de 
Corvinus  (1749)  pour  rencontrer  l'expression  d'encéphalocéle:  encore  Louis  y 


(•>  La  ligne  ba^xtih  de  Reid  va  du  bord  iaféricur  de  rorlnti»,  ou  centre  du  méat  auriculaire. 

(Voy.  Topographie  iipftêtt(xranio-cérébraie,  el  le  travail  du  doc  Leur  Pairîer) 

TRArrÉ  DE  cnj»cmji£.  —  Ut  4i 
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fait-il  rentrer  le  fongiis  de  la  diire-mère.  Signalons  au  dix-neuvième  siècle  le 
travaux  de  Niegelé  père  cl  de  Clu([ucl,  mais  surtout  les  études  palhogèaiques  J 
de  Meckel  (\),  Serres  ('),  Vrolik,  Cruveilhier,  Hokilanskyr  Virchow  (*),  cl  ellj 
particulier  1.  (leolTroy  Saint-Hilaire  (^). 

A  la  suile.  oui  paru  une  srrie  de  m«4iioires  de  Niemeyer,  Breschel,  AddHidOi^ 
Nivel(*)^  Lyon  (^),  Laugeubeek,  Maîfj^aigiie  (•*).  Citons  rarliele  <le  Gosselin  dan*^ 
le  Compendimn,  le  volumineux  travail  de  Spring  ('),  eeluî  de  Houel  ('"),  lesj 
liièses  de  Radou  (**),  Cliarier  ("),  Le  CourltMS  ('"•),  Lericlie  ('^);  en  Allemagne,! 
les  mémoires  de  Bruns,  Volkmann.  Talko,  lleinecke;  enfm  le  travail  1res  èhidié 
de  Larger  (^=*),  qui  lait  une  bonne  eri tique  de  toiiles  les  observations  publiées^ 
et  donne  une  bibïiograpbie  très  complète.  Il  ne  manquait  que  les   faits  plus 
réeenls,  et  un  examen  liistologi<[ue  sérieux  de  c|ueli|ues  pièces;  nous  les  trour 
vons  dans  «n  savant  mémoire  de  P.  Berger  (^*),  qui  expose  des  considération^ 
nouvelles  sur  la  patliogénie  de  raffection,  et  en  spécifie  nellement  la  lliéra^ 
peu  tique  chirurgicale. 

Nous  définirons  rencéphaloeèlc  :  itti  vice  de  confomiationr  raraclérisé  pafi 
t*ectopie  à  (a  face  exleime  ffn  rrâne,  ffitne  portion  t(e  Vencéphale  ou  de  ses  etn^i 
loppcH,  Nous  disons  eetopie,  pour  bien  établir  <[ue  ee  n*est  pas  par  le  méca»  j 
iiisme  de  la  hernie  que  reneé[jhale  se  Ijouve  hors  de  la  cavité  eï"^nienne.  Il  vu, 
suivant  l'expression  de  J,-(i.  Sainl-llilaire  et  de  Larger,  une  exencéjtfm l h* iTmon*] 
tant  h  répoc|ue  de  l'occlysion  du  ei'Aue  [jrimitif  :  à  aucun  moment  il  n'y  a  eui 
hernie,  nous  le  démontrerons  tout  à  rheurc  Aussi,  reueépludocèle  aeqniseJ 
qui  seule  mérite  le  nom  de  hernie  du  cerveau,  doit-elle  être  entièrement  dinJ 
tinguée  de  IVneéphaloeèle  congénitale,  dont  elle  diffère  d^ailleurs  scuis  bien' 
d^autres  points  de  vue  encore  (voy^  Enréphahrèle  arijuise.  [k  li\o). 

Étiologie.  —C'est  une  affection  rare  :  Trélal,  dansuncoui-s  de  la  FaeuJl^,, 
a  donné  une  statistique  de  5  cas  snr  12  900  accouchemenU.  D'après  Lai^rJ 
on  Tobserverait  chez  les  illles  m\  propivriions  plus  ronsidérables  que  che^  \etM 
gardons:  5/L  On  n'a  pas  manqué  de  lui  attribuer  comme  causes,  les  divcml 
accidents  ou  incidenls  de   la  grossesse,   les  diathèses,  Falroolisme,  le  raehi*] 

(•)  MECitEL,  DrnUche  Àrrhive,  L  Vil,  |i.  15»,  tH22,  et  P*ith,anai.,  L  U  p*  tiOO, 

(*)  Serres,  HerhçrrJifê  d'ituaiotnie  trftttHt'rufffntti'^  p.  UV.  Paris,  1832. 

O  VïRCliow,  i*<ithtiiitfjif  tif'ji  tutnetirk.  Trail.  par  Aronshsfttiri.  1871. 

(*)  b  Geoffroy  Saint- llrL.MRL,  //la/ntrv  deâ  anomaiieâ  île  Vortjnnhnihm^   t.  Il  vi  IIL  l**n*, 
1836. 

(*)  Adam«i,  On^ongmil.  ffiprphnhrfh.  DutAin  Jûttm,  of  med,  nnrnefM^  JKrwi,  l.  U,  p.  5à6. 

(*)  Ni  VET,  Enréphiloféle.  Arrh,  gt^tu  d€  méd.,  185H. 

(^)  LyoM,  De  Vhydfrnréphohcètf.  Gas,  méd.,  1813,  p,  12Î. 

(■)  MALGAKi^h,  Jonrn,  de  ehirnr,^  I8li,  |k  Tmô. 

(*)  8pajNr.,  MtmoyrttjMe  de  la  hernie    du  rcnwnu,  ^fémoire  de  t'Ar*tdéinie  row.  de  ifetoimtt^l 
t.  IIL  1854.  I 

(*")  lloiîrx,  Aféiïwirf  Mur  Vencéphaloct^le  ronQénitule,  Arrh,  yen*  de  fnéd,^  5*  série,  U  XX|V|| 
p.  409  1*1  hm,  1850. 

(**    ItAiMRf,  De  Vciiréphalnréie  eongénitnle.  ^'h^He  i|p  Paris.  18(15. 

(**    CVnAJiiLK,  Ménintjot'He,  Tlié'&c  do  Slraf^ljourp,  18(K*. 

(**)  Lt  Col  Miom,  htndc  Hur  le  d^veloppefnent  du  rrdne.  Thèse  de   Pliris^  187D, 

(••)  LF.ï(ir;hF:,  Un  npinu  hifvda  i'r<rnï>»i.  'ïhbsv  cJe  Piins.  1871. 

{»)  LARGKti,  !àe  Vfj^eneéphae.  Arch.  u^nér,  de  méd.,  ?•  série.  L  XXIX.  fi.  43i  cl  &00|  L  XXXA 
'•^   1877.  I 

Bl:iaf;Ki%,  Con*idéniiumA  $Hr  t'nritfhie,  te  mode  de  dévehppentent  H  Ir  IrtUi^metfl  ft^ 
9i^e^phfihc^tcM,  lievue  du  f/ii>.,  Uf  avril  t89(),  n*  4,  ï».  SGî», 
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tisme  des  parents,  mais  il  y  a  là  les  mêmes  incertitudes  que  pour  les  autres 
malformations  congénitales. 

Pathogénie.  —  Les  théories  pathogéniques  invoquées  peuvent  être  divi- 
sées en  deux  groupes  :  des  théories  de  la  période  fœtale  et  celles  de  la  période 
embryonnaire. 

I.  —  THÉORIES   DE   LA   PÉRIODE    FŒTALE 

1®  Arrêt  de  l'ossification  des  os  du  crâne.  —  C'est  la  plus  ancienne;  mise  en 
avant  déjà  par  Corvinus  (*),  Niemeyer  ('),  elle  a  été  reprise  par  Klementowsky  (*), 
qui  admet  une  maladie  des  os  du  crâne,  un  véritable  craniotabes  fœtal,  grâce 
auquel  le  cerveau  ferait  hernie  par  les  points  faibles  de  la  boite  crânienne. 

2«  Ossification  prématurée  du  crâne.  —  Elle  a  été  soutenue  par  Kuster  (*)  et 
par  Ackermann  (*),  qui  Tappuie  sur  des  faits  d'encéphalocèle  avec  microcé- 
phalie.  Une  occlusion  trop  précoce  des  sutures  rendrait  le  contenant  trop  petit 
pour  le  contenu,  qui  ferait  issue  au  dehors.  Ackermann  applique  cette  théorie 
aux  encéphalocèles  simples  seulement. 

S*  Hydrocéphalie  ventriculaire.  —  Elle  a  été  défendue  par  Haller,  Béclard, 
Velpeau,  Spring,  Houel,  et  adoptée  par  Ackermann  pour  l'hydrencéphalocèle. 
Spring,  qui  Ta  appuyée  par  un  grand  nombre  d'observations,  souvent  trop  peu 
démonstratives,  explique  l'hydrencéphalocèle  par  une  hydropisic  enkystée  d'une 
corne  ventriculaire.  La  tumeur  ainsi  formée,  userait  à  son  contact  la  boîte  crâ- 
nienne et  la  perforerait  pour  passer  au  dehors.  Houel  admet  que  l'hydrencé- 
phalocèle pourrait  se  rompre,  la  coque  cérébrale  revenir  sur  elle-même,  et  il 
resterait  une  méningocèle. 

4«  Pachy méningite  enkystée.  —  Elle  a  été  appliquée  par  Spring  à  la  ménin- 
gocèle et  à  l'encéphalocèle.  L'inflammation  de  l'arachnoïde  aboutirait  à  la  for- 
mation d'un  kyste  d'abord  sous-crânien,  puis  extra-crânien  par  perforation, 
c'est-à-dire  devenant  la  méningocèle.  Quant  à  l'encéphalocèle,  Spring  admet, 
après  Adams,  qu'elle  se  montre  secondairement.  C'est  après  la  naissance,  sous 
l'influence  des  mouvements  respiratoires,  que  le  cerveau  s'engagerait  à  son 
tour  par  l'orifice,  pour  former  une  encéphalocèle. 


II.  —  THÉORIES   DE   LA  PÉRIODE   EMBRYONNAIRE 

Émise  déjà  par  Meckel  en  1822,  soutenue  par  Himly  (*),  Serres,  appuyée  par 
les  recherches  d  I.  Geofl'roy  Saint-Hilaire,  elle  mérite  toute  notre  attention,  et 
parait  aujourd'hui  la  seule  applicable  à  la  majorité  des  cas.  Elle  est  d'ailleurs 
adoptée  par  la  plupart  des  auteurs,  Malgaigne,  Richet,  Leriche,  Larger,  P.  Ber- 

(')  Corvinus,  Disserl.  de  hernia  cercbri.  Argciitor,  1749. 

(*)  Niemeyer,  De  hernia  rerebri  congénital.  Ilala?,  1853. 

(')  Klementowsky,  Studicn  iiber  angeborene  Hirnbrilche.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde,  1862. 

(*)  KCsTER,  Monatssrhr.  f.  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten,  t.  XXXIV,  p.  401. 

(»)  Ackermann,  Die  Schadeldifformitdt  ftei  der  Enrephahcele  congénitale.  Halle,  1882,  p.  «8. 

(•)  E.-A.-\V.  Himly,  Beitrdge  zur  Analomie  und  Physiologie,  t.  I,  p.  118.  Hanovre,  1829. 
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ger.  Elle  rattache  Taffection  à  un  arrêt  de  développement  du  crâne,  dit  mem- 
braneux, et  la  fait  remonter,  par  conséquent,  aux  premiers  jours  de  la  vie  em 
bryonnaire.  Ammon(*),  d'ailleurs,  en  a  figuré  un  cas  chez  un  très  jeune  embryon. 
Par  suite  de  la  jonction  incomplète  des  lames  céphaliques,  il  se  formerait  une 
fissure  primitive,  un  spina  bifida  crânien  (Cruveilhier),  et  le  cerveau  se  déve- 
lopperait en  partie  dans  la  cavité  crânienne,  en  partie  au  dehors,  en  ectopie.  De 
môme,  lorsque  le  capuchon  céphalique  ne  se  réunirait  pas  au  premier  arc  bran- 
chial, la  fissure  occuperait  la  première  fente  branchiale. 

Pour  se  rendre  bien  compte  de  celte  pathogénie,  il  ne  faut  pas  considérer 
seulement  les  cas  chirurgicaux  de  TafTection,  tels  qu'on  les  rencontre  dans  les 
services  d'enfants  ou  d'accouchements;  on  doit  envisager,  on  même  temps,  loul 
un  groupe  de  monstruosités,  dans  lesquelles  le  cerveau  se  trouve  plus  ou  moins 
complètement  hors  du  crûnc,  et  qui  ne  sont  qu'un  degré  plus  élevé  de  la  même 
malformation,  c'est  la  famille  des  exencéphaliens  de  Geoffroy  Saint-Hiiaire. 
Chez  ces  monstres,  une  ouverture  en  général  large,  entre  deux  os  écartés  fun 
de  l'autre  et  incomplètement  développés,  laisse  passer  une  tumeur  contenant  une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  l'encéphale,  avec  une  quantité  variable  de  séro- 
sité. La  tumeur  est  médiane,  et  se  montre  tantôt  en  avant  comme  chez  les 
proencéphales,  tantôt  en  arrière  comme  chez  les  notencéphales  et  les  encencé- 
phales.  Ce  n'est  là  que  le  degré  le  plus  élevé  de  l'encéphalocèle  congénitale, 
et  en  nous  plaçant  sur  le  terrain  de  la  tératologie,  nous  pouvons  donner  avec 
Geoffroy  Saint-Hilaire  cette  définition  la  plus  compréhensive  de  Texencé- 
phalie  :  «  un  cerveau  mal  conformé,  plus  ou  moins  complet,  et  placé  au  moins 
en  partie  hors  la  cavité  crânienne,  elle-même  très  imparfaite.  » 

Il  est  utile  aussi,  de  rapprocher  l'encéphalocèle  du  spina  bifida  :  lorsqu'on 
voit  chez  un  même  sujet  la  coexistence  fréquente  d'une  encéphalocèle  et  d'un 
spina  bifida,  des  cas  tels  que  ceux-ci,  une  méningocèle  occipitale  avec  deux 
spina  bifida  de  la  région  cervicale,  bien  plus,  une  fissure  unique  portant  sur 
l'occiput  et  les  premières  vertèbres  cervicales,  laissant  passer  une  tumeur  en 
quelque  sorte  à  cheval  sur  les  deux  régions,  il  est  impossible  d'attribuer  à 
telle  ou  telle  variété  de  siège  ou  de  structure,  des  modes  pathogéniques  diffé- 
rents. L'axe  céphalo-rachidien  a  un  développement  identique  dans  toute  son 
étendue,  et,  que  la  tumeur  se  montre  à  la  tète  ou  au  rachis,  qu'elle  soitréduile 
au  moindre  volume  ou  qu'elle  soit  énorme,  nous  sommes  conduits  à  voir  là 
un  môme  groupe  de  malformations  embryonnaires  connexes,  et  contemporaines 
de  l'occlusion  de  la  gouttière  vertébrale,  dues,  comme  le  dit  Meckel,  à  une 
fissure  primitive;  ici  le  spina  bifida,  là  le  cranixim  bifidum,  suivant  l'expression 
de  Virchow. 

Cette  théorie  générale  se  borne,  en  réalité,  à  préciser  les  premières  phases  de 
la  lésion,  elle  nous  la  fait  entrevoir  à  son  origine,  au  moment  même  de  sa 
formation,  elle  ne  nous  dit  pas  pourquoi  se  produit  cette  fissure,  et  nous  en 
arrivons  à  rechercher  l'origine  première  de  la  monstruosité.  Plusieurs  hypo- 
thèses ont  été  avancées,  et  trouvent  peut-être  chacune  leur  application. 

i°  Adhérences  amniotiques.  —  On  sait  depuis  les  recherches  de   Geoffrov 

(  ;  VoN  A.MMON,  Die  angeborcncn  KrankJieiten  des  Menachen,  p.  21,  pi.  ni,  fig.  11-13.  Berlin, 
185U. 
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Salnt'llilairc  (■),  Cniveilhier,  Laniielongiie,  quel  rôle  iniporlant  joiieiU  dans 
la  paUuilogïe  embryontiaire  les  adhérences  amnioUques;  que  celles-ci  se  pro- 
duisent an  niveau  de  la  vésicule  cérébrale  primilive,  elles  empéclieronl  le 
rapproeiieinent  des  lames  eéphaliques,  et  les  contiilious  de  la  maironnalion 
seront  constituées.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  faits,  on  retrouve  ces 
adhéreniîcs  amnî<)ti(|ues.  Spring  décrit  ces  cas  sous  le  nom  de  t^'yHGnri'phah' 
œies.  It'autres  fois,  il  existe  une  liride  amniotique  allant  sliisérer  directement 
sur  la  ttuiienr:  eulin,  beaucoup  d^observalions  relaient  un  aspect  cicatriciel  de 
la  peau  sîu'  la  tiuueur,  qui  en  est  p^^nt-étre  la  trace 

2"  Compression  ftituuoliqm' .  —  Dai'este  (')  met  en  cause  la  compression  de  la 
vésicule  encéphalique  par  l'amnios.  La  partie  comprimée  s'étalerait  en  débor- 
dant les  zones  voisines  de  la  vésicule,  et  se  séparant  d'elies  par  un  sillon,  au 
niveau  duquel  viendrait  s'arrêter  Toeelusion  du  ei-îliie. 

û"  Théorie  néopinmfjue.  —  Ici,  c'est  leneéphalc  lui-même  dans  sa  constitu- 
tion, ([ui  est  mis  en  cause.  On  pourrai!  supposer  une  hydropisie  de  la  vésicule 
encé[dudique,  rejKuiaul  ainsi  a  la  période  embryonnaire  la  théorie  de  l'hydro- 
cépliaïiéj  que  nous  a  vous  vue  apjdit|uée  à  hi  jtériode  fœtale  ;  elle  n'expliquerait  pas 
tous  les  faits.  Nousallons  rencontrer,  au  chapitre  suivant,  des  formes  singulières 
d'encéphalocèles,  dans  les(|uelles  la  tumeur  n'a  rien  de  la  texlin-e  hîstologitiue 
des  organes  encéphaliques,  et  j-cidVrmc  îles  cellules  corticales  du  cerveau,  mé- 
langées à  des  cellules  de  Purkinje,  et  a  des}>r<jduclions  kystiques.  P:  Bergm*  ('■), 
dans  son  intéressant  mémoiii*,  après  avoir  coutiriné  la  théorie  de  lectopie, 
s  appuie  sur  ces  faits  pour  admettre  que  la  tumeur  n>st  pas  setdemeut  une 
ectopie,  mais  une  vérilatdc  hyperplasie  tle  tissu  nerveux,  un  encéphttloine. 
Pour  lui,  rencéphalocéle,  t  suivant  Tépoque  plus  ou  moins  précoce  du  déve- 
loppement embrv" uuuiire  à  latpielle  elle  a  pris  naissance,  présentera  les  carac- 
tère^  miM*phologiques,  h^s  connexious  et  ia  structure,  dune  des  parties  nor- 
males de  Tencéphale,  et  pourra  être  représerdée  conunê  une  dépendance  de  la 
région  des  cenires  nerveux  donl  elle  reufernie  une  partie,  ou  Ijieu,  |)ârlici|)anl 
a  la  structure  des  diverses  portions  de  1  encéphale,  sans  appartenir  direch*inent 
à  aucune  d'elles,  et  sans  qu'on  puisse  y  trouver  Taufdogue  de  ses  caractères 
anatomiques,  elle  devra  être  considérée  comme  une  nécqïlasie  véritable,  comme 
un  encéplialome,  »  V.  Berger  conq>are  ces  tumeurs  cxlra-crânieuues  dt*  lissu 
nerveux,  à  des  tumeurs  congénitalesanaïogucs,  mois  iatra-cnlniennes,  dont  on  a 
signalé  quelques  faits  (Lambl  ('},  Bimar)  ("),  Certains  cas  ircncépïialucéles 
seraient  donc  une  véritable  néoplasie  de  tissu  nerveux. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  encéphalocèles  se  montrent  simI  sur  le 
crAne,  soit  k  la  face.  C'est  à  la  région  occipitale  qu'on  les  rencontre  le  plus 
fréquemment.  A  la  face  elles  occupeni  rm  certain  nombre  de  sièges  spéciaux  : 


(')  Geoffroy  Saint-Hilaiisk,  Dch  adhéreitrcs  de  l'exti^rifur  du  fœtttu.  Arch.  yéndr,  de  méd.^ 
l.  XIV,  ]u  5t>2,  >  imnéc,  IH27. 

(*)  Coïnmiini<'atioii  orale, 

(*)  P.  BEminii»  fjje.  rit.,  [u  502, 

(*)  Lambl,  Èxence)thaîiti«ch€  Protubtransen  am  Sthddeldaeh,  Virchûw'9  Arch.,  l,  X»  p.  SIO, 
1856. 

(')  Bimar,  Sur  une  difformité  rare  dt  ^t  iâie  et  de  i'eîtc<^phale.  Gaz.  hebdom*  de  Montpellier^ 
D-  î5cL  17,  188t. 


A' 


5à^( 


Fir.,  231,  —  CrAiit*  il'dn  snjel  alteinl  irciicéfthnlncèîe. 
A.orjilk"*'  lirrriîiiirc.  (Musôc  Diipnyln'n  ) 
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1^  La  glabeye,  c'est-à-dire  la  racine  du  nez; 
2*  L'angle  cxlerae  el  l'angle  inlerae  de  l'œil; 
5"*  Le  sillon  noso-génien; 
¥  Les  cavités  de  la  face  ;  le  fond  de  l'urhite,  les   fosses  nasales,  la  ci^i 
buccale. 

La  lumeur,  en  général  unique,  est  presque  toujours  pédiculée,  ce  n  r^L  qq 

la  face  qu'on  en  n  nhservè  i 
sessiles.  Nous  a%onsàèiud 
son  orifice  osseux,  ses  enf 
loppes,  cl  enfin  son  conleii 
V orifice  a  un  sirge  ïM 
déterminé  :  au  crAnc  il  cKTiip 
toujours  la  Jî^ne  médiane. 
Cet  le  r^^lë,  si  importante  j 
point  de  vue  dos  tloclrines 
thogeuiques,  a  été  conte 
h  Uni  par  Sprinier,  c*ar  c'e^lj 
peine  si  on  lui  trouve 
exceptions  (faits  de  Talli 
Hîrsclipnjng,  Kuster  (1 
ger)  (♦).  La  f<M*nie  esl  «mu 
die  ou  ovalaire,   ses  bords  toujours  assez  réguliers  et  lisses,  souvent  amin 

el  tranchante,  jamais  déchiquelf'»s< 
rugueux,  conlrairenient  ^i  t'opini«H 
de  Spriog,  Ce  dernier  cararlèrrap 
partient  en  elTel  aux  encé[iliaJorfle 
acquises,  Quelqurfois  large  cl 
ceptibicd  admcMre  trois  doigts,  i 
le  trouve  en  gént-ral  assez  étrmt*' 
Dans  certains  cas  mt>nie,  il  mltnH^ 
juste  une  Hoiide  cannelée.  I>ant«  un 
fait  de  llousseau  (*),  il  occu]>aU  la 
centre  d*uae  membrane,  qui  rem*) 
plarait  les  deux  pariétaux. 

La  ligne  médiane  de  IWcipitalj 
esl  pour  ainsi  dire  son  lieu  tltU 
(ion  Tantôt  il  siège  pxaclenicnl  mil 
niveau  de  ta  prnlnbérance  occtpi-l 
taie  cxternp,  tantôt  au-dessus 
ce  poitd,  on  peut  le  voir  leuir  Iftl 
plare  de  rosselel  de  Kerkernig.  DoJ 
Ta  vu  se  confondre  en  parité  af 
le  trou  occipital,  et  même  comprendre  les  arcs  postérieurs  des  premières  tiif-' 
Icljres  cervicales. 


•y 


^^'^ 


clieziiii  nouvenn-ni;- (Vîrclïow,  Trnité  de*  iuîneut'M,^ 


(')  Lor.  cit, 

(')  RocssEAir,  XoU  sur  une  variété  rare  d'eneéphalocéle  rmigénilaif.  G<u,  méd,  é* 
5'  anin^c,  J888,  n*  9,  p.  105. 
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C'est  dans  des  cas  plus  rares  quon  le  trouve  correspondant  à  la  fontanellf? 
posCérieiire  ;  Berger  en  a  relevé  5  cas  ;  à  la  suture  sagittale  5  cas,  à  la  fon- 
tanelle anlérieure  5  ras. 

A  la  l'égioii  anléricure,  rorifice  oeeuj»e  le  plus  souvent  la  racine  du  nez 
ou  glabelle,  rethmoïde,  la  fente  sphénoïdale,  la  suture  elbmtjïdo-spbénoïdale, 
el  lîi  huneur  apparaît  h  l'exténeyr  |)ar  des  voies  dilTérentes  :  rangle  externe 
de  l'œil  et  I  angle  inlerne,  le  frmd  de  l'orl>île,  la  région  du  sac  lacrymal  et  ilu 
canal  nasal,  la  cavité  pharyngienne.  Larger  a  l'ait  voir  que  si  l'on  i^unit  par  une 
ligne  ces  divers  orifices  <!e  st>rlie,   on  obtient  exactement  le  trajel  de  fa  pre- 

j       niière  feïil<»  bran<du'ale. 

^m      Les  envehppefi  sont  constitiu's  par  les  légumenls  du  crâne  el  les  méninges. 

^  La  peau,  [>arlbis  peu  motbliéc,  esl  souvejit  funincie,  mal  nourrie,  pr^te  an 
spbacMc,  Klle  pimrrail  même  manquer  toul  a  fait  d'après  Charicr,  et  l'enve- 
loppe la  plus  rxlerue  s<*r.iit  alors  constiluée  par  la  dure-mcre.  Assez  souvent 

^^elle  esl  le  siège  de  dilatations  vasculaires,  dVingiomes  et  de  lipomes. 

^P  La  dure- m  ère  se  reconnaît  souvent  avec  ions  ses  e  a  racler  es,  et  on  la  su  il 
jusqu'au  pourNmr  de  r«irifice  osseux,  (prelle  garnit  en  i[Uf*lipie  sorte.  Elle  peut 

Iconlenir  des  |iorlions  de  sinus,  réduits  à  Tétat  de  brides,  une  partie  de  la  faux 
du  eeneau  ou  Ao  la  fente  du  cervelet,  le  pressoir  d'ilérophilc.  fies  brides 
résistant  a  la  dilatation,  divisent  la  tumeur eji  un  certain  nombre  de  lobes  ou 
de  loges  (liouel|. 
I  Le  coni^HH  varie  dans  sa  nature,  et  ses  dispositions»  suivant  les  trois  lypes 
classiques,  encéphalorèle.  hydrcncépbalocèle,  niéningocélc,  mais  nous  aurons 
Ià  voir  aussi  un  certain  nombre  de  tornies  qu'il  est  iuqiHSsible  de  Taire  rentrer 
dans  Tune  ou  Taulre  de  ces  catégories. 
Dans  renré[ihalôcéte  jiropremcnt  dite,  la  substance  nerveuse  n'oecupe  pres- 


Ffo.  ÏÎ3.  —  lloniic  du  cervcM. 
(Muséi*  Diipuylren.) 


Ftc.  âôi.  —  HiTiiie  <hi  lobe  intérieur 
dn  cerveau.  (Mu^^èc  Dupuylreii.) 


que  jamais  toute  la  puche  méningée,  il  existe  une  ctuiche  de  liquide  placée 
tantôt  dans  raracbnoïde,  tanlùt  entre  rarachnoïde  et  la  (ae-mère.  On  peut  le 
regarder  comme  du  liquide  céphalo-racbidien,  mais  il  est  souvent  modifié  par 
l'inflanimation,  cl  on  le  trouve,  à  1  autopsie,  louche,  plus  ou  moins  sanguinolent, 
ou  purulent. 
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La  portion  d'encéphale  eclopièe  correspond  au  siège  de  la  tumeur.  EM-eUel 
sus-occipilale,  c'esL'à-dire  au-dessus  de  la  protubérance  occîpilalc  externe,  rUi 

ronlienl  une  des  cornes  du  cerveau,  souvcnl  toutes  deux.  Au  ni\eaii  ik  lu  ] 
luberaiice  occipiiale,  on  y  trouve  le  pont  de  Varole.    les  luberculc« 
jumeaux  et  même  les  pédoncules  cérébraux*  Les  variétés  sou  &-occi  pi  laies  ren- 
ferment  le  cervelet.  A  la  racine  du  nez,  on  rencontre  les  cornes  troutales. 

La  masse  nerveuse  a  en  général  perdu  une  partie  de  ses  caraclfres  eil 
rieurs,  les  circonvolutions  sont  elTacées  ;  le  cervelet  cependant  conserve 
sillons.  La  corne  encéphalique,  qui  constitue  la  tumeur»  est  étirée  comme 
pûte  mo!le  au  niveau  de  l'oririce  osseux,  néanmoins  on  rclrouve  ddnsâ^^n  m\i 
Heyr  le  prolongement  veniriculaire,  dont  elle  dépend. 

Dans  riiydrencéphalocèle  ce  prolongemeut  ventriculaire  est  distendu  pan 
liquide.  C*est  la  variété  qu'on  rencontre  le  plus  habituellement*    [l  former 
dans  ce  «'as  une  cavité  fermée,  d'a[U'és  Spring;  toutefois,  on  peut  eon~ 
vent,c|u'uu  lin  canaUcule  aplati,  mais  perméable,  conduit  dans  le   \  ul 

Dans  nombre  de  cas,  rhydrcncéphalocMe  est  à  un  degré  tel  que  ra&peci  de 
pièce  se  trouve  entièrement  transformé,  le  tissu  nerveux  est  réduit  a  n 
membrane  lapissaot  la  cavibi  de  la  tumenr,  adhérant  à    la   dure-iu* 
n*est  qu'eu  raclant  la  paroi  et  ta  soumetlaut  à  l'étude  mieroscopîque  quoD 
retrouve    les   rellutcs  nerveuses.   La   pièce,    examinée    du    côté  de  la   ravî 
crânienne,  montre  une  poirde   d'encéphale  pénétrant  par    roi-ifiee  pour  «'illl 
s^épanouir  dans    la    tumenr.    in    eertain    nondire   d'<diservalions    rappor 
comme  des  méningocéles  sinqiles.  était^d  peut-être  des  hydrenréphalocél^ i 
cette  nîdure. 

La  niéningoeèle  pure  se  rencontre,  en  elVet,  1res  rarement.  (loustituée  ani«iii 
ment  par  les  méninges,  elle  a  un  pédtrule  1res  rtroit,  presque  toujours  itn|] 

méable.  On  n'en  compte  que  cpj< 
ques  cas  à  la  rég^ion    ûci-jpdale. 
deux  il  la   région  fiYuitnle*  thmû 
n>sl  pas  éloigné  de  la  nier  ealiè 
ment,  cl  Larger  se  demande  si 
plupart  des  méningoeéles  ne  *nil 
pas  des  kystes  cotigénitaux»  cm 
munïqtianl  [>1usimi  moins  complfii 
ment  avec  hi  cavilé  crAnicnoé. 

Le  liquide  (jue  l'on  trouve 
ces  dilTé rentes  variétés  peuLattcin 
dre  MH> grammes.  Quel<pies  auteur 
se  bornent  à  signaler   une  roinp 
sition  identique  à  celle  du  liquide  céphalo-racliiilien,  d'autres  en  doïn 
toute  dilVérente,  signalent  de  l'albumine,  quelquefois  en  grande  qu^Hi 
sucre  et  des  autres  principes  en  proportions  très  dilTérentes.  Il    faudrait 
comparer  que  des  analyses  de   liquide,  pris  sur  des  tumeurs  exemptes 
loutes  traces  d'inûammation,  car  celui  qu'on  recueille  à  l'autopsie  a  été  [iresqu 
constanmient  altéré  par  la  mérungite  qui  a  causé  la  mort. 

En  lin  le  cerveau  peut  présenter  certaines  altérations  dont  la  plus  commu 
est  un  degré  variable  d'hydrocépliabc  ventriculaire.  Plus  rarement  certaines  \v 


Fio.  23o.  —  Méniitgoct'lc.  dl'WiiMs.) 
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I  lions  peuvent  élre  frappées  d'arri^t  de  développement,  el  Ton  constate  Tabscncc 
[des  tubercules  quadrijumeaux,  des  couches  optiques,  des  lobes  olfaelifs. 

La  description  que  nous  venons  de  donner,  s'ap[>li(|ue  aux  cas  les  plus  habî- 
I  luels,  mais,  à  cùié  de  ceux-là,  il  existe  un  ceiiain  nuudïre  de  l'aiîs  qui  s'en  écar- 
[  icnl  notabîenient,  el  nous  montrent  les  lésions  encéphaliques  sous  *Jes  formes 
(beaucoup  plus  complexes. 

Dans  'I  cas,  dord  l'un  appartient  h  Périer,  l'autre  à  Berger,  la  tumeur 
[enlevée  chirur^icalement,  fut  soumise  à  l'examen  hislologique  par  Suelmrd  et 
Ranvier;  ou  voyait  {')  €  au  milieu  d'enveloppes  constituées  par  un  épaississe- 
meut  énorme  du  tissu  de  la  pic-mrre  et  de  Farachnoïde.  euvolt^ppes  immédia- 
tement sous-jacentes  à  la  peau  et  en  dehors  desquelles  on  ne  pouvait  distinguer 
de  couche  représeidant  un  sac  en  conlinuilé  avec  la  dure  mère,  se  trouvait  une 
petiU^  masse  <le  matii'TC  cércbrifoinie,  partout  atlhéreute  par  sa  surface  h  ces 
enveloppes.  Otte  masse,  formée  de  substance  grise,  contenant  à  son  intérieur 
de  ta  substance  blanche  et,  vers  son  cetdre,  queltiues  parlies  plus  vasculaires 
analogues  aux  plexus  choroïdes,  ne  préserilait  ni  la  tt^xture  de  récorce  du 
cerveau,  ni  celle  du  cervelet,  mais  parliripait  à  la  structure  de  l'un  et  de 
I  l'autre  de  ces  organes.  Les  éléments  constitutifs  de  la  sulistance  corlirale  du 
^cerveau,  les  cellules  pyramidales  avec  leurs  prolongements  et  leur  arrange- 
ment réciproque,  ceux  de  l'écoree  ilu  cervelet,  les  cellules  de  Purkinje,  s  y 
trouvaicrd  représentés,  sans  qu  entre  les  points  où  ïon  reuconiraii  ces  types  de 
formations  essentiellement  diiTérentes,  il  existAt  aucune  démarcation  exté- 
rieure appréciable,  (rétaii  donc  une  seule  et  mi'^me  masse  de  substance  ner- 
veuse, qui  présetdait  les  caractères  rjiixtesde  tastructun^  du  cerveau  H  de  celle 
ilu  cervelet.    • 

lïans  un  tait  de  llildebrand  (-),  une  eucéphalocéle  frontale  était  riiustiluée 
en  partie  par  l^exlréinité  dune  corne  vcntri<'ulaire,  en  jKU'tie  par  une  nuisse 
spongieuse  gélatiniforiue  qui  recoiiviait  celle-ci,  formée  d'un  tissu  conjonctif 
I  vasculaire  et  de  ceUules  rondes. 

Plusieurs  observations  signalent  dans  les  enveloppes,  des  masses  spongieuses 
poly kystiques,  plus  ou  moins  \asculaires,  adhérentes  au  contenu  et  au  conte- 
nant, regardées  dans  quehpies  cas,  comme  le  résultat  d'une  inllauunation 
pachyméningilitpic  (Sauné)  (^). 

Lewis  W.  Marshall  t\|  a  prddié  un  cas,  dans  Irtpiel  une  tncnïngcx  èle  reidcr- 
luait  une  petite  corde  canaliculée.  qui  passait  par  i"*uilice,  |)our  aller  s'insérer 
sur  le  cervelet. 

Tous  CCS  lails  sont  invoqués  par  Berger,  à  l'appui  de  la  théorie  ([ue  nous 
avons  donnée  plus  haut. 


Symptômes»  t>nume  dans  le  chapitre  pi-écérlerd,  notre  description  se 
rapportera  aux  tumeurs  de  la  région  occipitale,  qui  sont  les  plus  conruies. 
Dans  les  cas  ordinaires,  l'aspect   de  la  mallcu'mation  est  caractéristique;  le 

(*)  liEncBR,  Loc.  rit.,  p.  Î75. 

(*)  l]iLT>EDftAND,  Zur  opfratîvcn  !Ji*hanttliitiff  der  Hini-  utxd  Ruckenmarksbruchc,  Deutsch*' 
Zeitichrift  fur  tVtir»rr/i>,  L  XXVlt.  p.  458,  1H«8. 

Q)  Saî^isÈj  art.  ENcÉniALoctLE  du  Zîirl.  encycL  dea  se.  méd. 

(•)  Lewis-W.  Mausuall,  A  rase  of  meningt^ct^li-  opertstion  dcaih,  uerropay.  Lancetf  I,  8iiO, 
ig85. 
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nouveau-né  porte  dans  la  région  occipitale  une  tumeur  variant  du  volame 
d*une  noix  à  celui  d*uné  orange,  atteignant  quelquefois  des  dimensions  égales 
à  celle  de  toute  la  tête.  Elle  est  régulière,  sphérique,  rarement  divisée  en  pla- 
sieurs   lobes,  rattachée    à   Toccipital  par  un    pédicule    inséré    sur  la  ligne 
médiane,  tantôt  mince,  effilé,   tordu  sur  lui-même,  tantôt  court  et  large.  Il 
est  incurvé  en  bas,  et  la  tumeur  quoique  mobile  et   flottante,  tend  à  Tenir 
se  loger  dans  la  dépression  de  la  nuque,  position  qu'elle  occupait  dans  les 
dernières  phases  de  la  grossesse.  La  peau  est  lisse,   difficile  à  pincer  entre 
les  doigts,  en  raison  de  son  adhérence  aux  couches  profondes  ;  elle  est  glabre, 
tandis  que  le  cuir  chevelu,  autour  du  pédicule,  peut  présenter  une  collerelle  de 
longs  poils.  La  tumeur  est  fluctuante,  peu  .tendue,  en  g^énéral  d'une  transpa- 
rence plus  ou  moins  parfaite.  Il  est  rare  qu'elle  ait  une  consistance  pâteuse  el 
que  l'on  sente  des  parties  solides  dans  son  intérieur.  Quelquefois,  on  peot 
constater  que  sa  tension  diminue  pendant  le  sommeil,    qu'elle  augmente  ao 
contraire  lorsque  l'enfant  crie. 

A  côté  de  ces  caractères  généraux,  il  en  existe  d'autres  sur  lesquels  tous  les 
auteurs  ont  beaucoup  insisté,  et  qui  sont  d'une  grande  valeur,  tant  pour  le  dia- 
gnostic difl'érenlicl  de  la  tumeur,  que  pour  distinguer  la  variété  de  son  contenu. 
On  doit  toujours  les  rechercher,  mais  on  ne  les  obtient  que  dans  un  nombre 
de  cas  très  restreints.  Ce  sont  : 

La  réductibilité,  signe  d'une  grande  valeur.  Elle  n'est  en  général  que  pa^ 
tielle,  elle  peut  s'accompagner  de  vives  douleurs,  de  phénomènes  convulsi^. 
strabisme,  épilepsie  partielle,  ou  au  contraire  d'assoupissement  et  de  coma. 
Dans  un  cas,  à  la  suite  d'une  de  ces  tentatives,  l'enfant  resta  en  syncope  pen- 
dant plusieurs  heures.  Dans  un  autre,  la  réductibilité  n'était  possible  que  si 
l'on  plaçait  Tcnfanl  la  tête  en  bas. 

L'expansion  sous  rinfluence  des  mouvements  respiratoires  est  un  caractère 
plus  rare  encore  ;  autant  elle  est  fréquente  dans  les  encéphalocèles  acquises, 
autant  elle  est  rare  dans  celles  qui  sont  congénitales. 

Nous  on  dirons  autant  des  battements  et  du  souffle.  On  ne  les  a  obsenésquf 
sur  des  encéphalocèles  petites,  de  la  racine  du  nez.  Encore  Larger  pense-l-il 
que  ces  phénomènes  étaient  dus  à  des  angiomes  sous-cutanés,  recouvrant  la 
tumeur. 

Formes.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  aux  difl*érenles  variétés 
d'enréphalocèles  occipitales  :  celles  de  la  face  se  présentent  .sous  des  asjïcols 
beaucoup  plus  irrèguliers,  et  ce  sont  elles  surtout  qui  ont  causé  le  plus  d'erreurs 
de  diagnostic.  Kn  général  petites,  lobulées,  quelquefois  réductibles,  elles  sonl 
souvent  sessiles  cl  aplaties.  C'est  dans  des  cas  plus  rares  qu'on  les  a  vues,  sail- 
lantes cl  contournces,  évoquer  dans  l'imagination  des  anciens  auteurs  des  com- 
paraisons avec  une  corne  ou  un  priape  ;  nous  avons  déjt'i  vu  leurs  lieux  d'élec- 
tion ;  ajoutons  qu'elles  peuvent  sortir  par  une  fissure  médiane  divisant  le  nez  el 
les  deux  maxillaires  (Schopf),  par  la  fente  d'un  bec-dc-lièvre  (Broca).  On  a 
observé  aussi  une  double  tumeur,  sortant  de  chaque  côté  au  niveau  de  l'un- 
guis  ;  ailleurs  une  tumeur  sortant  par  la  glabelle,  l'autre  par  l'angle  interne 
de  l'œil. 

L'encéphalocèle,  surtout  si  elle  volumineuse,  entraîne  une  déformation 
spéciale  du  crâne.   11  est  aplati  supérieurement,  le  front  fuyant,  les  régions 
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IparieUdes  pru  saillanles.  L  agrandissement  des  sutures  el  des  rontanelles  n'est 
Ip&s  constant, 

Dàulros    vices  de  ronforniaNon  s'observent  souvenl,  en  m^'^ine  temps  que 

J'encéphaloet'^le  ;  en  première  ligne  vient  le  spina  bi/kla;  Lawrence  (*)  en  conïpte 

IS  cas  sur  Tiji,   Le  bec-de-li<^vrc,  labsencc  des  globes  oculaires,  s  obsenenL 

'quelquefois,  les  malformations  des  exlrénutés  égalemenU  el  en  général  tous  les 

.autres  vices  de  eon  formai  ion. 

Marche.  -    LVneéplialocele  est  eompalîble  avec  la  vie,  ait  moins  |>endanl 

[un  cej'lain  lenips.  t.es  ditTérentes  fonctions  paraissent  s'accomplir  normalernenl, 

la  nutrition  se  fait  bifii  ;  cependant,  lorsqu'il  existe  des  lésions  encéphaliques 

>rofondes.  on  peut  observer  divers  troubles  de  rinnervalion,   ties  paralysies 

partielles,  la  cérité,  îles  phénomènes  convulsifs. 

En  général,  au  bout  d*un  temps  variable,  quelques  semaines  i\  quelques 
lois,  on  voit  survenir  les  acridents  qui  entraînent  la  rnnrl  :  la  tumeur  a  pro- 
^ressivemcnl  au^inc^Ué  de  vidume,  elle  est  tcmlup,  ta  peau  rou^ni,  s'enllamnie 
;t  renré[>halo-méningite  arrive  fatalement  ;  quelquefois,  dés  le  lendemain  de  ta 
laissa  nce,  il  s'est  furmé  une  esc  tiare  de  la  [)eau,  au  niveau  de  laquelle  trans- 
sude  en  abrmdancc  le  liquide  d(*  ta  huneur,  l)ans  des  cas  rares,  surtout  lorsque 
lu  tumenr  t^^i  une  encéptialoeéle,  etir  peutpt^jincltre  l'existence,  jusqu  à  mi  âge 
issez  avancé  (vingt  ans).  La  guérison  sponlaiiée  n*a  jamais  été  obs<*rvée;  les 
ïas  de  méniogocéles  que  Ton  cite  avec  oblitération  de  rorifice  crAnien,  n'étaient 
jrobabicnient  qup  des  kystes  congénitaux. 

Diagnostic.  —  (lonlenUïnsnoïis  de  signaler,  au  point  de  vm-  obstétrical, 
?s  méjH'ises  singulières  «fui  ont  pu  faire  jjrendre,  pemlanl  le  travail,  une  niénin- 
focélc  pour  te  scrotum  ou  la  jïoclie  des  eaux,  tl  importe  d'abord  de  distinguer 
l'encéphaloïde  congénitale  de  rencéphalocéle  ac*piise.  Dans  deux  cas.  l'un  de 
troth   el   Faiilre  de   Saiul-tlcruuun,   rencépludocéle  acquise  élrut    coTiteni- 
poraine  de  Ib  naissance.  jniis<pi'cllf*  avait  été  provoquée  pai*  b^s  brauf-hes  rlu 
jforeeps,  Bappelons  que  rencéphalocéle  acquise  est  généralement  sessile,  pul- 
'satile,  réductible.  Son  siège  n*a  rien  de  tixc.  les  btjrds  di*  roritii'e  irréi^-nliers, 
^^enfin  elle  ne  rontiiMit  j)as  de  méjiinges. 

^B    Parmi  les  tumeurs  congénitales  qui  penveiil  être  confondues  aver  l'(*îH'i'|»tui- 
^locéle,  cilons  en  première  Irgne  leskyslrs  rTuigénilanx,  <teriîîoïdes  ou  séreux. 

IIls  peuvcid  (dVrir  1rs  inéinrs  cara*  tèrrs  de  tUicI nation,  de  Iranspiurncc,  Bi«-n 
plus,  il  peut  y  avoir  une  perforation  du  squelette,  et  la  tumeur  recevoir  des  bal- 
^ements  comniuniqués.  On  se  ra|>|>ellera  surtout  t[ue  le  kyste  est  toujours 
lessile,  (pt'il  stèi^^r  le  plus  souvenl  dans  ta  région  du  front,  an  niveau  de  la 
grande  fontanelle  où  les  encéphalocèles  sont  rares,  et  à  l'angle  externe  dv  VœW, 
enfin,  que  leur  compression  ne  détermine  pas  de  phénomènes  cérébraux. 
Les  angiomes,  les  angio-lip<unes  [>euvent  être  d'un  diagnoslic  d'autant  plus 
difficile,  qu'on  les  a  vus  recouvinr  une  encéptialoeéle.  Ils  sont  en  général  moins 
icttement  circonscrits,  jamais  pédicules. 
Le  céphalématome  a  son  lieu  d'élection,  son  bourrelet  périphérique.  Il  faudra 


P)  Lawrence,  On  fncephatocek*  Med.-thir.  Tranmct.^  1850, 
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savoir  distinguer  la  variété,  qui  s^accompagne  du  céphalématome  interne,  eltjui 
est  réductible. 

Les  céphalhydrocèles  traumatiques  peuvent  se  rencontrer  chez  le  nou- 
veau-né. On  sait  que  cette  affection,  étudiée  par  Vivien,  Nicoladoni,  Smith, 
Conner,  Kraussold,  Tufficr,  est  produite  par  une  fissure  ou  une  perforatioD 
accidentelle  du  crâne,  qui  laisse  passer  le  liquide  céphalo-rachidien  sous  le 
péricrâne,  où  il  forme  tumeur.  Celle-ci  est  en  général  moins  tendue  et  plus 
étalée  (voy.  Céphalliydrocèle  traumatique.  p.  484). 

Comme  on  ne  peut  pas  toujours  attacher  une  valeur  absolue  au  dire  de< 
parents,  sur  Torigine  congénitale  d'une  tumeur,  nous  signalerons  encore  ks 
lipomes,  les  abcès  froids,  les  gommes,  les  kystes  sébacés;  plusieurs  fois,  ces 
lésions  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

L'encéphalocèle  occipitale  se  reconnaît  assez  facilement,  grâce  à  ses  canc- 
tères  toujours  les  mômes,  mais,  à  la  face,  les  variétés  d'aspect  qu'elle  re^tt 
rendent  le  diagnostic  plus  difficile.  C'est  ainsi  qu'elle  a  pu  être  prise  pour  une 
tumeur  de  l'orbite,  des  voies  lacrymales,  et  même  un  polype  naso-pharyngien. 

Nous  conclurons  en  disant,  que  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  toute  tumeur 
remontant  au  jeune  Age,  lorsqu'elle  est  située  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  ks 
points  que  nous  avons  indiqués,  doit  toujours  exciter  dans  l'esprit  Thypothèse 
d'une  encéphalocèle  ;  mais,  d'un  autre  côté,  on  se  rappellera  combien  fréquem- 
ment toutes  les  tumeurs  crâniennes  peuvent  provoquer  une  dépression  do 
diploé,  si  elles  sont  anciennes,  ou  un  bourrelet  périostique,  si  elles  sont  inflara- 
maloires. 

Il  nous  reste  à  rechercher  si  la  tumeur  contient  de  l'encéphale,  c'est-à-dire  à 
faire  le  diagnostic  des  variétés.  Cette  recherche  est  toujours  très  difficile:  fes 
caractères  généraux  sont  les  mêmes,  la  transparence  existe  dans  toutes  les 
formes.  Toutefois,  la  réduclibilité  appartient  plutôt  à  l'encéphalocèle,  les  mou- 
vements d'expansion  et  les  battements  lui  appartiennent  exclusivement.  On 
pourra  tenir  compte  de  la  fréquence  plus  grande  des  encéphalocèles  simples  à 
la  région  fronto-faciale,  des  hydrencéphalocèles  à  la  région  sus-occipitale,  et  de> 
méningocèlcs  dans  la  zone  sous-occipitale. 

La  quantité  d'encéphale  contenue  dans  la  tumeur  pourra  être,  jusqu'à  un 
certain  point,  présumée  par  le  volume  et  l'épaisseur  du  pédicule,  l'empâtemenl 
(le  la  tumeur,  raplalissement  du  crâne.  Exceptionnellement,  on  pourra  parla 
compression,  obtenir  quelques  indications  sur  la  localisation  de  la  partie 
herniée.  Signalons  l'électrisation,  qui  aurait  permis  à  Hoi'sley(*)  de  diagnosii- 
(fuer  la  présence  des  tubercules  quadrijumeaux.  La  ponction  exploratrice,  en 
vidant  le  liquide,  permet  de  se  rendre  compte  du  volume  des  parties  solides, 
mais  il  est  bon  de  ne  l'employer,  qu'au  moment  d'entreprendre  une  opération 
radicale.  On  n'omettra  pas  l'exploration  des  organes  des  sens,  et  de  l'inncna- 
lion  sensitive  et  motrice. 

Traitement.  —  Il  y  a  quelques  années  encore,  on  pouvait  poser  en  principe 
(fuil  fallait  respecter  les  encéphaloïdes  et  les  hydrencéphalocèles.  On  connais- 
sait bien  quelques  cas  d'extirpation,  par  méprise,  qui  avaient  guéri,  mais  ces  fail5 

(')  V.  IIoRSLKY,  Case  of  occipitale  enccphalorele  in  xvhich  a  correct  diag nous  was  obtainedhy 
mcansofthe  induced  current.  Brain,  p.  *228,  juillet  1884. 
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>uvaieii(  *^irocoTisitl«'*n^s  commo  excoplionnels,  et  Velpoaii,  dnns  une  rlisciission 
Je  rAr.idéniie  île  niédecino  en  18  44,  en  pruposanl  rexlirpaiî<iti  *runc  hydrcn- 
^éphulocAle,  renroiilr.i  une  opposiijon  [>resque  générale,  Llnlerveotion  rhirur- 
ricalc  n'était  areepléc  que  poiu^  les  méningocéles  bien  confirmées. 

Nous  allons  îléerire  les  diverses  niélho<les  qui  onl  été  employées  : 

La  eoïfipressiini  pourrait  donner  de  bons  résultais  clans  les  petites  enréplia- 
locéles  faeîales  (Hooel,  Vinrenl,  Ollicr)  (*);  mms  ne  parlons  pas  de  la  réduction, 

exceplion nellemen t  réal isable . 

La  potjriion  est  sans  effieac  ité  et  expose  a  rinfeciion,  Adams,  Hizzoli  auraient 
cependant  oblenn  un  succès  par  des  ponctions  répétées. 

■    La  ponction  avec  injection  iodée,  souvent  tentée,  n'a  donné  que  des  revers, 
iraprés  îlouel. 

La  iitjffbfre  a  fourni  un  succès  entre  les  mains  de  Thompson,  de  L^-asure  et 
le  Lazzari.  Elle  expose  aux  arcidents  inllammatoires  pendant  la  durée  de  In 
cicatrisation. 

L'ap(dte;ilïon  d'un  clam[>,  el  l'exeision  au  bout  de  vingl-qualre  lieures 
(lïuhues),  n'a  pas  donné  un  meilleur  résultat. 

Smilli(*),  dans  un  cas  de  ménîngoeélc,  praliqna  *lans  le  tissu  cellulaire, 
lu  tour  du  pédicule,  des  injections  de  glycérine  iodée.  Apres  avoir  réduit  le 
liquide,  la  tumeur  se  transforma  en  une  masse  dure  et  rélraclée. 

LVdeetrolyse  applitjuée  au  Irailemenl   des  eut*épfialoeèïes  peu  volumineuses, 

donné  un  succès  à  Horsley,  qui  Fa  rapporté  au  Congrès  de  Berlin  (aoftl 
1890).  Le  sujet  étant  morî  <lc  choléra  noslras.  douze  mois  plus  tard,  Morsley 

pu  vérifier  la  cure  à  Taubipsie. 

Actuellement,  la  véritable  mélhode  chirurgicale,  applicable  non-seulement 
inx  nu''nîngocèles,  nuus  encore  aux  encéphaloccles  et  aux  hydreneé[>liabïcèlesj 
:>.st  rextirpation  au  bislouri.  Les  cas  de  guértson  obtenus  par  ce  moyen  sont 
léjà  nombreux;  Larger  en  rapporte  0  :  ajoulons,  pour  ne  citer  que  les  plus 
"remarquables»  les  cas  d'Alberti  (^),  de  Bergmaun  (^),  de  Celli  p),  de  Horsley 
(Congrès  de  Berlin,  J  mort  sur  2  opérés),  ceux  <ic  Périer  el  de  Berger  ("}. 

Larger  conseille  Vexcision  combinée  à  la  ligature  éktstifpic.  Il  taille  de  chaque 
îrôté  de  la  tumeur  un  petit  lambeau,  dissèque  le  pédicule,  et  excise  la  lumeur 
iprès  avoir  placé  une  ligature  au  ras  de  rorifice.  Il  réuni  1  ensuite  les  lambeaux 
•n  ayant  soin  de  laisser  passer  le  pédicule. 

Shlifasowsky  C)  conseille  l'ouverture  de  la  hernie,  la  réduction  du  conlfUUj 
mis  la  sulure  soignée  de  l'orifice  méningé,  et  ensuite  celle  des  téguments. 

Lewis  Mat^shall,  1^'lothman  ("*),  après  avoir  étreint  préalablement  le  pédicnte 
lans  un  clamp.  ont  fait  Texcision  et  la  suture, 

{')  ViNLF.NTt  Âh'nintjorrh.  Liftm  tm^d.,  iZ  mai   IK^K,  p.  ;iL 

Ç*)  SmitïI,  a  netf'  jiittn  ûf  oj^rr^iting  tipon  mcnhujorcU.  The  htnret,  W  **ppt.  188t. 

(*)  Alderti,  //eiVtuijj  einer  Mt*itiit(fûreh  ofcipittdii  dnrrh  Ejrtirj>fftion,  Bfîtratje  îhiu  Cenlrtil 
\hhjn  fiir  Chirtinjir,  L  XV,  n*  'H,  p\  'IVk  1««8. 

(*)  Bkiuuiann,  Htùîuiiij  der  Encephaloeeîe  mit  D<'in'in»trntiûn^n,  itndem^p*%S, 

(')  F.  fÎELLi,  M*hiiHfjoeèk  oi^cipilaie  congénitale;  ejcrision,  guérhon.  Arch.  di  pot,  in/., 
rmai  18RR. 

(«)  PERtEn,  Ruft.  de  iArad,  de  méd.,  2  avril  t8M). 

Ç)  SiiLïFisowsKY,  //fr-JuVs  dcr  iiirn-  und  Jhickf*fimt*rks  tiûnte.  Pratùkoiie  dcr  rhirurgiachrn 

{^)  Flotiiman,  Ein  firihuig  jw  den  Opfr*i!iimen  dT  *''*pfmhcelen,  Ncuwicd,  1887,  cL  Centrai 
hintt  f.  Chirurifir.  t.  \IV,  ir  44,  p.  856,  1887. 
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Enfin  Périer,  Berger,  ont  obtenu  tous  deux,  un  succès  complet,  par  le  procédé 
suivant:  on  trace  deux  lambeaux  cutanés,  on  dissèque  le  pédicule  jusque 
dans  Torifice  aussi  loin  que  possible,  on  le  traverse  par  un  double  fil  de  catgut 
qui  sert  à  faire  une  ligature  entre-croisée  ;  enfin  on  excise,  et  on  fait  une  sulurt 
complète  et  serrée  des  deux  lambeaux. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faudra  toujours  extirper  les  cncéphalocèles?  Celles  qui 
sont  d'un  petit  volume,  couvertes  d'une  peau  saine,  restant  siationnaires,  peu- 
vent être  respectées,  et  traitées  par  la  compression,  ou  un  appareil  protecleur. 
Celles  qui  s'accompagnent  d'autres  malformations  graves,  ou  qui  paraissent 
renfermer  une  masse  nerveuse  considérable,  sont  sans  doule  au-dessus  de  toute 
ressource.  Quanta  celles  que  portent  des  enfants  bien  constitués,  qui  augmen- 
tent de  volume  et  sont  presque  fatalement  destinées  à  s'aggraver,  on  devra  en 
tenter  l'ablation  de  bonne  heure,  avant  l'apparition  des  phénomènes  inflamma- 
toires, afin  d'être  à  l'abri  de  toute  infection.  Il  est  inutile  d'insister  sur  l'impor- 
tance de  l'antisepsie  et  les  dangers  dés  hémorrhagies,  même  légères,  chez  le» 
très  jeunes  enfants. 


MALADIES   DU   RACHIS 

Par   le  D'  KIRMISSON 

PROFESSEUR    AGtLioi  A    LA   FACCLTÉ   DE  MÉDBCL'IR.    —    CHIRURGIEN   DE   l'hÔPITAL   DES   KXrAKTS-ASSISTÉS 


CHAPITRE    PREMIER 

LESIONS   TRAUMATIQUES    DU    RACHIS  ET  DE   LA   MOELLE   EPINIERE 


Telles  sont  les  connexions  intimes  de  la  moelle  et  du  rachis,  que  le  plus 
souvent  le  traumatisme  les  frappe  en  même  temps;  toutefois  leurs  lésions 
peuvent  exister  isolément.  D'où  la  nécessité  pour  nous  de  décrire  à  part  : 
i<»  les  lésions  traumatiques  du  rachis;  2«  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle. 


I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS 

Elles  comprennent  :  1<*  Tentorsc  et  le  diastasis  des  vertèbres;  î2<>les  fractures; 
.>•  les  luxations  traumatiques  du  rachis. 

!•   ENTORSE    ET  DIASTASIS   DES  VERTÈBRES 

Le  Compendium  de  chirurgie  décrit  dans  deux  articles  séparés  l'entorse  et 
le  diastasis,  que  la  plupart  des  auteurs,  Duplay,  Legoucst  {Dict.  encyclop.)^ 
Terrier,  réunissent.  Il  n'y  a  là  en  effet  qu'une  question  de  degré.  Lorsque  la 
violence  se  borne  à  tirailler  et  à  distendre  les  fibres  musculaires  et  ligamen- 
teuses, il  y  a  entorse.  La .  cause  vulnérante  va-t-elle  jusqu'à  produire  la 
rupture  complète  des  ligaments,  les  surfaces  articulaires  s'écartent  l'une 
de  l'autre,  et  l'on  dit  qu'il  y  a  diastasis.  Dans  ce  dernier  cas,  deux  choses 
peuvent  se  produire  :  ou  bien  les  parties,  après  avoir  été  momentanément 
séparées,  reprennent  leurs  rapports  normaux,  sans  laisser  ni  déplacement,  ni 
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déformation  apparente;  ou  bien,  elles  restent  légèrement  écartées.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agit  d'un  diastasis  simple;  dans  le  second,  c'est  un  écarlemeni 
des  vertèbres.  Ces  deux  lésions  ont  été  distinguées  Tune  de  l'autre  par  Ch.  Bell; 
mais  cette  distinction  ne  mérite  guère  d'être  conservée;  car  elle  est  impossible 
à  vérifier  en  clinique,  el,  par  suite,  n'offre  aucune  utilité  pratique. 

Les  lésions  anatomiques  de  l'entorse  de  la  colonne  vertébrale  sont  surtout 
connues  par  les  recherches  expérimentales  de  Bonnet  (de  Lyon)  ('),  reprises 
par  Hentzcl  dans  sa  thèse  de  doctorat  (*).  Suivant  que  la  flexion  forcée  de  la 
colonne  vertébrale  était  produite  en  avant  ou  en  arrière,  on  a  observé  la  déchi- 
rure des  muscles  de  la  nuque,  des  muscles  grands  droits  antérieurs  de  la  têle 
et  longs  du  cou,  la  rupture  des  ligaments  antérieurs  ou  postérieurs,  des  disques 
intervertébraux,  l'arrachement  de  parcelles  osseuses,  des  épanchements  san- 
guins autour  et  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien.  Si  la  violence  est  consi- 
dérable, les  lésions  de  l'entorse  s'accompagnent  de  l'existence  de  fractures  oa 
de  luxations  du  rachis. 

C'est  surtout  dans  les  régions  les  plus  mobiles  de  la  colonne  vertébrale, 
c'est-à-dire  au  cou  et  aux  lombes,  que  s'observe  de  préférence  l'entorse;  au 
cou,  elle  constitue  une  variété  spéciale  de  torticolis  ;  aux  lombes,  elle  prend 
le  nom  de  tour  de  reins.  La  région  dorsale  est  protégée  par  la  présence  des 
côtes  et  l'absence  de  mouvements. 

Les  causes  de  l'entorse  sont  rarement  des  chocs  directs;  beaucoup  plus 
souvent,  des  mouvements  forcés,  soit  en  arrière,  soit  surtout  en  avant,  des 
mouvements  de  torsion  du  rachis  produits  par  la  contraction  musculaire. 

Les  symptômes  consistent  en  des  douleurs  toujours  très  vives,  la  gène  ou 
l'impossibilité  absolue  des  mouvements,  la  contracture  des  muscles.  Le  plus 
souvent,  il  n'y  a  pas  de  déformations,  pas,  non  plus,  de  phénomènes  médul- 
laires, à  moins  de  complications  de  fractures  ou  de  luxations.  Le  pronostic 
n'offre  habituellement  pas  de  gravité.  Toutefois,  l'entorse  peut  devenir  cause 
d'arthrite  vertébrale  ou  d'ostéite  chez  les  sujets  prédisposés.  Le  fait  n'est  pas 
rare,  comme  nous  le  verrons,  dans  l'étiologie  du  mal  de  Pott  cervical. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  et  l'immobilisation  au  moyen  des  appa- 
reils inamovibles;  on  combattra  les  phénomènes  douloureux  par  l'emploi  df> 
opiacés,  des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées.  Dans  le  tour  de  reins,  k 
massage,  les  courants  continus,  procurent  aux  malades  du  soulagement. 


î2«   FRACTURES   DU    RACHIS 

Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  sont  rares.  Malgaignc  dit  n'en  avoir 
relevé  que  14  cas,  en  onze  années,  à  l'Hôtel-Dieu. 

Comme  elles  succèdent  en  général  à  des  traumatismes  violents,  elles  sonl 
plus  fréquentes  chez  l'homme,  et  dans  l'âge  adulte,  où  les  travaux  profes- 
sionnels y  exposent  davantage  (chutes  d'une  grande  hauteur,  éboulement:» 
dans  les  carrières). 

(*)  Bonnet,   De  l'entorse  de  la  colonne  vertébrale.    Traité  des  maladies  des   artieulationf. 
t.  H,  p.  455. 
(*)  Hentzel,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1873,  n»2i3. 
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Les  enfants  sont  beaiicoiip  plus  rarement  alteints  de  fracture  du   rachis, 
ans  doute  à  cause  de  la  grande  élaslicile  que  possède  chez  eux  la  eolonne 
vertébrale. 

.     Oulre  le^^  coups,  les  chutes  sur  le  dos  ou  sur  les  extrémités,  il  faul  encore 
fcig^naler  pamii  les  causes  les  coups  de  feu.  En  un  mol,  il  est  des  fraclures  de 
la  colonne  vertétirale  par  raîi<ies  direct  es  et  par  causes  infUrerter^. 

Les  fraclures  de  Tatlas  el  de  Taxis  sont  le  plus  souvent  associées  à  des 
luxalions  de  ces  mômes  vertèbres.  Aussi  leur  étude  est-elle  dislraite  de  celle 
des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  en  général,  et  se  fait  avec  celle  des 
Jiixa lions  du  rachis. 

I  Quant  aux  autres  vertèbres,  leurs  fractures  peuvent  porter  sur  les  diffé- 
rentes parties  qui  les  composent,  apophyses  épineuses,  apophyses  transverses, 
lames  et  corps  vertébraux. 

»^  a.  Fracture»  des  apophyses  épineuses.  —  Les  apophyses  épineuses  sont,  de 
toutes  les  parties  de  la  vertèbre,  celles  qui  sont  le  plus  souvent  alteintes  isolé- 
ment. Déjà  très  neUement  signalée  par  Hippcicrale,  cetle  fracture  isolée  est  la 
loins  grove  de  toutes  les  fractures  du  rachis.  Elle  se  produit  le  plus  souvent 
'^par  choc  direct.  Toutefois  elle  peut  reconnaître  aussi  pour  cause  un  arrache- 
ment,  auquel  cas  elle  coexiste  avec  une  fraclure  ou  une  luxation  de  la  vertèbre 

I intéressée.  M.  Terrier  (')  dit  avoir  pu  constater  deux  fois  rexislence  de  la  frac- 
iure  d'une  apophyse  épineuse  cervicale  après  une  violente  conlraclion  mus- 
culaire. 
La  fracture  peut  exister  snus  tléplacemeut,  et  se  révéler  seulement  par  la 
douleur  et  la  mobilité  anormale.  Mais  dans  d'autres  cas,  et  cela  surtout  a  la 
suite  des  coups  de  feu,  il  y  a  du  déplacement.  On  peut  alors  être  induit  en 

(erreur,  et  croire  h  l'enfoncement  tle  la  verlcbre  en  toi  alité.  Le  fait  avait  été 
noté  déjti  par  llippocrate. 
[  b.  Fraclures  de  Varc  vertébraL  —  Les  fractures  de  l'arc  vertébraL  comme 
celles  des  coi"ps  des  vertèbres,  sont  le  plus  souvent  liées  h  d'au  1res  lésions, 
I  plaies  contuses,  frachires  et  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  altérations 
^■paédullaircs.  Quant  aux  fractures  isolées  de  Tare  vertébral  postérieur,  ou  frac- 
"  lures  des   lames   verlèbralcs,   elles  sont  généralement  caractérisées   par  un 

I double  Irait  de  fracture  qui  sépare  coniplètenieid  les  lames  vertébrales  avec 
leur  apophyse  épineuse,  du  corps  des  vertèbres  auquel  restent  attachées  les 
apophyses  articulaires  et  transverses.  Cependant  il.  Legouest,  dans  son  article 
du  Dkttonnairc  eaci/viopédhpiei*),  cite  une  pièce  du  musée  du  \  al-de-iVrâce, 
sur  laquelle  se  voit  ime  fracture  isolée  d'un  des  côtés  d'un  arc  veitébral. 
Partant  de  la  base  de  Tapophyse  Irans verse  et  de  l'apophyse  articulaire  supé- 
rieure droite  de  la  deuxième  vertèl^re  lombaire,  le  Irait  de  fracture  se  prolonge 
sur  la  lame  de  la  vertèbre,  et  l'intéresse  dans  toute  son  épaisseur,  sans  déter- 
miner te  moindre  déplacement. 

Les  fractures  isolées  de  Tare  vertébral  sont  de  causes  directes;  elles  sont 
produites  surtoul  par  des  chutes  sur  la  partie  postérieure  du  tronc.  Dans  un 
cas  de  Ooycr,  un  sac  de  500  livres  était  tombé  sur  la  nuque  d'un  fort  de  la 
halle.  Le  malade  accusait  une  violente  douleur;  Tépinc  de  la  seplième  vertèbre 


(•)  TEïtBiEn»  Manuel  de  pathoL  et  de  clitu  Mr.,  t.  Il,  p.  202,  3*  é<b 
0  Leoocest,  art  lUcdJS  du  Dict.  ûncychp,,  t.  Il,  5*  série,  p.  410. 
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cervicale  était  plus  saillante  qu'à  l'étal  normaL   Les  membrrs  sujiérieurs  cl  I 
iiij'érieurs  se  paralysèrent,  de  mt^rae  que  le  reclum  et  la  vessie;  la  respiralioal 
devint  laborieuse,  et  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  cinq  joun>.  A  raulopsie,  on] 
trouva  une  fracture  de  l'arc  postérieur  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  ave 
enlbneemenl  d'un  fragment  qui  pressait  sur  la  moelle  et  y  exerçait  une  for 
compression  {*). 

Dans  d'autres  cas,  cette  mônie  fjacture  se  produit  sans  déplacement,  ou 
bien  avec  un  déplacement  assez  msigniliant  pour  que  les  fonctions  médullaire 
restent  intactes. 

Le  dia^mostic  ne  laisse  pas  que  de  présenter  de  sérieuses  dirfîcult^^. 
effeli  lors  même  qu'on  constate  de  la  mobilité  anormale,  cette  mobilité  pei 
lenirà  une  fracture  isolée  de  rapophyse  épineuse.  Les  symptômes  [nédullain.*^ 
fournissent  au  cliirurgien  un  meilleur  ^uidc.   Encore  peuvent-ils  cxislrr,  pa 
le  fait  du  traumalisme,  en  dehors  de  tout  enfoncement  osseux. 

Quant  îru   Iraileinent,  dès  long-lemps  les  chirurgiens  ont   conseillé  liutci 
vention  sanij;^lfinte  pour  parer  aux  accidenls  qui    résultent  des    fractures  ild 
l'arc  vertébnd  postérieur,    puisque   nous   voyons   Paul  d^Égioe    et    Fabric 
de  llilden  proposer  de  faire   une  incision,  pour  extraire  ou  relever   le   tmd 
ment  qu'on  suppose  enfoncé   du   cùté   du  canal  vertébraL   tlette   même  pm 
tique    est  adoptée    par  Malgaigne.    Dans  les   cas  où    il  existe  un   enfonce 
menl    manifeste   des  fragmenls,    et   ou    la   réduction   n'est    pas  possible^ 
serait  indiipié  de  recourii'  a  une  opération  |>our  enlever  les  esquilles,  el  relève 
les  fragments  qui  pressent  sur  la  moelle,  dût-on  pour  cela  recourir  à  la  tré-j 
panation,   comme  l'ont  fait  divers  chirurgiens,  tels  que  Laugier»  Félizel,  Til-j 
laux.  Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  fracture  compliquée  de  plaie,  h  la  ^uiïé 
de  coups  de   feu,  par  exemple,  une   pareille  conduite  serait  pleinement  jus-i 
tiliée,  et  déjà  Louis,  rillustre  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie,  lui  a  d^ 
un  beau  succès. 

c.  Fracttti'vs  dit  corps  flrs  vrr(êhres.  —  C'est  à  tort  que  ces  fractures  ont  été 
considérées  comme  la  variété  la  plus  rare  des  fractures  du  rachis.  SL  Legoucslj 
les  considère  avec  raison  comme  étant  les  plus  communes, 

Les  causes  qui  peuvent  leur  donner  naissance  sont   très   nombreuses, 
plus  souvent  il  s'agit  de  ctiutes  d'un  lieu  élevé,  dans  lesipudles  le  tronc  \ieul'| 
heurter  le  sol  par  sa  face  postérieure.  D'autres  fois  le  malade  reticoDlre  dan» 
sa  chute  un  corps  saillant  sur  lequel  le  rachis  vient  se  briser.  Il  arrive  ûnm\ 
que  la  chute  ail  lieu  sur  rime  des  exi rémités  de  la  lige  rigide  formée  par  laj 
colonne  verléhrale,  c*est-à'dire  sur  le  bassin  ou  sur  rexlrémité  céphaliqae.^ 
Réveillon,  cité  pnr  Malgaigne,  a  rapporté  le  fait  suivant  (*)  :  Un  soldat  nyani| 
plongé  dans  un  endroit  où  l'eau  n'avait  que  trois  pieds  de  [irofoudeur,  en  fui  i 
retiré  quelques  minutes  après,  avec  une  paralysie  de  tous  les  membn*s.  Il 
mourut  dîuis  la  nuit;  a  l'autopsie,  on  trouva  une  fracture  transversale  du  corps 
de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  avec  les  deux  lames  séparées  des  mas^**^ 
latérales.  Ln  cas  analogue  a  été  rapporté  dans  ces  dernières  années  par  k 
docteur  IL  \Vilson(^}  :  un  jeune  homme  de  seize  ans  ayant  plongé  dans  uo^ 

(*)  ïtAi.GA]G?(E,  Traité  dt$  fracUires  et  des  inhalions,  l.  I,  p.  413. 

P)  îiiJLtiAiGNE,  U*hkin,  p.  Wl, 

C)  H,  WiL^uN,  rtve  Lancel,  \mi)   L  I    p.  562. 
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eau  peu  profonde,  présenta  une  perle  absolue  du  mouvement  cl  tle  la  sensi- 
bilité des  membres  inférieurs  et  du  Ironr  jusqu'au  niveau  des  mamelons;  il  y 
âYâit  en  môme  lemps  une  paralysie  eon^pléte  des  membres  supérieurs,    de 
la  rélenlion   d'urine   et  du   priapisme.   La  respiration    était  uniquement   dia- 
pbra|>:mati(pie.   Le    blessé  survécut   rcpeudant  eînq  mois,   au   bout  desquels 
Hil  succomba  avec  des  escharcs,  A  Tatitopsie,  on  trouva  une  fracture  verticale 
^Uu  corps   de   la  cinquième  vertèbre  cervicale  ;  h  ce  niveau,   la  moelle  était 
^^resqiie  complélernenl  détruile. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  la  fracture  résulte  d'une  chute  sur  les  pieds. 
^h£>i1^i1t  des  chocs  directs  sur  le  rachis,  la  cliute  de  corps  pesants,  des  éboide- 
^ptoeiits,  des  coups  de  feu,  telles  sont  les  causes  nombreuses  qui  peuvent  donner 
'     naissance  aux  fractures  de  la  colonne  vertébrale. 

^_  On  comprend  que  toutes  les  altérations  pathologiques  tjuî  diminuent  la 
Hbésistiuice  des  corps  vertébrau:^  les  prédisposent  aux  fractures.  Sous  ce 
^^rapporf.    nous  devons  mentionner  un   intéressani    travail   de  Ivrtenig  sur  les 

Iompliealions  vertébrales  du  tabès  (').   Cet  auteur  rapporte  trois  observations 
e  fracture  du  corps  d*une  vertèbre  lombaire  chez  des  ataxiques.    Cliez  les 
eux  premiers  malades,  la  fracture  est  surveniuî  h  la  suite  d'un  traumatisme; 
héz  le  troisième,   il  a  suffi  d'un  simple  écart  des  jambes  poiu^  produire  la 
léme  lésion. 
Le  mécanisme  des  frarlun^s  des  corps  verléliraux,  aujourd'hui  bien  établi, 
prêté  (H'ndaiit  lon*:îtcnq*s  à  la  discussion,  et  donné  naissance  à  de  nombreux 
travaux,    Boyer  arimeltait  que  les  fractures  de  la*  colonne  vertébrale  étaient 
toujours  de  cause  directe;  d'après  luijes  contre-coups  ne  ptmvaient  avoir  dans 
cette  variété  de  traumatismes  aucune  action;  et  ses  idées  ont  ré^y^ué  lonf^temps 
lans  conteste  dans  la  chirurgie.    Cependant  déjà,   en  177i,    Louis,   filtuslre 
lecrétaire  perpétuel  de  TAcadémie  de  chirurgie,  avait  très  nettement  indiqué 
l'existence  des  lra<*turcs  de  la  colonne  vertébrale  de  cause  indirecte.  Pour  lui, 
Ds  fractures  «  ne  se  font  guère  par  le  (Tel  de  la  percussion  immédiate,  mais 
>ar  la  secousse  et  rébranlement  dont  rendroit  fracturé  est  le  centre  ».  Toute- 
îis,  la  doctrine  de  Boyer,  admise  par  Dupuytren»   restait  toujours  debout, 
5t,  si  Ton  admellail  les  lra*iures  du  rachis  de  cause  indirecte,  du  moins  les 
>nsid6rait'on  conmie   lexception.   C'est  ce   que   nous  montre   cette  phrase 
laérée  par   Nélaton,   en    1814,  dans  sa  Paiftotof/ie  chirurgkate  :   ■  Résultat 
oniinaire    d'une    cause    directe,    ces    fractures    sont    qucl(|nefois     produites 
^_j)ar  un  véritable  contre-coup  (').  *  Malgaigne,  au  contraire,  dans  son   Tndtê 
H^es  fractures,  en   i^il,  présente   les   fractures  indirectes  du   rachis  comme 
"étant   la  variété  la   plus   fréquente.   •  Je  pose  donc  en   fait,    dit  cet  auteur, 
que,  dans  la  grande  majorité  des   cas,   les   fractures  du    corps  des  vertèbres 
ont   lieu    par  contre-coup,   par  reïTet    d'une   flexion   forcée  de   la    colonne, 
soit  en  avant,  soit  en    arrière   (^).    »  Tons   les  travaux  qui   se   sont   produils 
depuis  lors   n'ont  fait  que   confirmer  cette   manière  tle  voir,    et   aujourd'hui 
convient  de  renverser  la  proposition  émise  par  Nélaton,  et  de  dire  que, 
Idans  rimmense  majorité  des  cas,   les  fractures  du  corps  des  vertèbres  sonl 

P)  KmiiMG,  Bniiucr  ktin.  WoehenHchrift,  11  ocUjt»re  1880,  p.  lOÎ. 
O  Nt:L.\TON,  Éléments  de  paih.  chirur.,  IKIi,  I.  Il,  p,  O'JT. 
n  Malgaigne,  Traité  des  fractures^  t8l7,  p.  418, 
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produites   par  des   causes   indirectes,    tandis  que  les    fractures   de  causes 
directes  ne  sont  que  Texception. 

Nous  devons  citer  tout  d'abord  le  remarquable  mémoire  de  M.  Chédevergne 
'^de  Poitiers),  couronné  par  l'Académie  de  médecine  en  1868.  Cet  auteur  a 
ippuyé  son  opinion  sur  des  preuves  expérimentales.  Déjà,  du  reste.  Bonnet 
;de  Lyon)  (*),  en  s'occupant  de  l'entorse  des  vertèbres,  avait  réalisé  des  expé- 
riences dont  les  résultats  sont  applicables  à  Tétude  des  fractures  du  rachis. 
Il  a  réussi,  par  des  mouvements  forcés  de  flexion,  soit  en  avant,  soit  es 
arrière,  à  produire  des  fractures  qui  se  localisaient  sur  la  partie  inférieure  de 
la  région  cervicale,  ou  sur  la  région  dorso-lombaire,  suivant  que  la  flexioD 
forcée  portait  sur  la  tête,  ou  sur  le  tronc  en  totalité.  En  un  mol,  c'élul 
bien  de  fractures  par  causes  indirectes  qu'il  s'agissait  dans  les  expériences  de 
Bonnet. 

Les  expériences  de  M.  Chédevergne  ont  été  conduites  sur  le  même  pin 
que  celles  de  Bonnet.  Comme  ce  dernier  auteur,  il  a  examiné  ce  qui  se  passe 
dans  la  flexion  forcée  de  la  colonne  vertébrale,  soit  en  avant,  soit  en  arrièft. 
Dans  la  flexion  forcée  en  avant,  dit  M.  Chédevergne,  c  la  courbure  donde 
s'exagère,  la  courbure  lombaire  commence  à  se  redresser,  et,  de  convexe  ei 
avant,  elle  devient  concave.  L'S  formé  à  l'état  normal  par  ces  deux  c6uri>iiies 
s'efl*ace  de  plus  en  plus.  Les  deux  branches,  se  dirigeant  d'abord  en  sas 
inverse,  se  mettent  bientôt  dans  le  prolongement  l'une  de  Tautre  sur  ud  ait 
de  cercle  assez  régulier,  dont  le  rayon  diminue  à  mesure    que  la  pression 

cherche  à  rapprocher  ses  deux  extrémités 11  n'est  point   encore  arrÎTé  à 

constituer  une  circonférence,  qu'un  craquement  se  fait  entendre ,  le  liga- 
ment surépineux  a  arraché  son  point  d'insertion  au  sommet  de  Tapôphyse  de 
la  douzième  dorsale  ou  de  la  première  lombaire.  Le  mouvement  se  continue; 
il  se  produit  entre  l'apophyse  lésée  et  celle  qui  est  au-dessus  un  écartemenl 
qui  s'accroît  d'instant  en  instant.  L'inlerépineux  entraîne  la  crc^te  de  la  mémf 
douzième  ou  de  la  treizième  épineuse,  le  ligament  jaune  et  le  bord  supérieur 
de  la  lame  vertébrale.  Bientôt  le  grand  surtout  ligamenteux  se  déchire,  el 
le  corps  de  la  vertèbre  est  séparé  en  deux  fragments,  dont  g-énéralemeni  le 
supérieur  est  très  mince,  et  l'inférieur  beaucoup  plus  considérable.  » 

Dans  la  flexion  forcée  en  arrière,  le  mécanisme  est  le  m^^me,  seulemei^ 
«  ses  phases  se  passent  en  sens  inverse  ».  En  un  mot,  dans  la  pathoirénie  des 
fractures  de  la  colonne  vertébrale  par  causes  indirectes,  Chédevergne  fait 
jouer  le  plus  grand  rôle  à  l'arrachement.  Toutefois,  dans  Tin terpré lotion  des 
faits  cliniques,  il  fait  aussi  une  part  à  l'écrasement  ou  au  tassenicnt  des  corps 
vertébraux. 

De  son  côté,  M.  Daniel  Mollière  (de  Lyon)  a  fait  connaître,  en  1872,  de 
nouvelles  expériences  (*)  dans  lesquelles  il  fait  une  part  plus  grande  à  ^éc^ts^ 
ment  dans  le  mécanisme  des  fractures  du  rachis.  Si  l'on  peut,  d'après  cet 
auteur,  admettre  la  fracture  par  arrachement  des  corps  vertébraux  pendaat 
les  mouvements  de  flexion  forcée,  cet  arrachement  est  toujours  consécutif  » 
un  certain  degré  d'écrasement  de  la  région  antérieure  de  la  vertèbre.  De  plus. 

(•)  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations,  1845,  t.  II,  p.  455  et  suiv. 
l*)  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  fractures  de  la  colonne  vertchrale  Ly^ 
médical,  t.  X,  1872,  p.  222  cl  585. 
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M»  Daniel  Mollière  insiste  sur  ce  fait  que  les  fractures  par  flexion  de  la  région 
dorsale  s'accompagnent  de  fractures  de  côtes,  ou  de  fractures  du  sternum. 

Les  expériences  de  MM.  Mollière  et  Chédevergne,  comme  celles  de  Bonnet, 
avaient  clé  laites  au  moyen  de  pressions  intenses,    destinées  î^i  exagérer  le 

Pmouvemcot  de  flexion,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  colonne  verlébrale. 
M.  Féré  a  varié  le  nuide  d'expérimentation,  et  il  a  eu  recours  à  la  précipita- 
tion de  cadavres,  dont  la  chute  se  faisait  sur  les  ischions.  Dans  ces  conditions, 
il  a  oldenu  fies  î'raclurcs  de  In  partie   inférieure  de  la  région  doisale  cl  de  la 

I  région  lombaire,  dans  lestjuelles  on  constatait  l'écrasement  des  corps  verté- 
braux (^).  Enfin,  dans  une  thèse  récente,  M.  Ménard(*)  vient  de  soumettre  h 
une  nouvelle  analyse*  ta  palhogénie  des  IVactures  de  la  colonne  verléhrale.  Cet 
auteur,  dans  ses  expériences^  a  eu  recours  h  la  précipitation  des  cadavres; 
mais  il  a  varié  les  conditions  de  rexpérimentalion,  en  faisant  porter  la  chute, 
tant<'il  sur  la  région  de  la  nuque,  la  télé  étant  f*)rtemenl  fléfhie  sur  le  Ihorax, 
lant/il  sur  la  région  ih\  siège.    Dans  les  chutes  sur  la  nutpie,  la   télé  restant 

»  fléchie,  il  a  toujours  obtenu  des  fractures  de  la  i-égion  dorsale.  Ces  fractures 
dorsales  s'accompaguenl  le  plus  souvent  de  fractures  de  c<Ues.  comme  Tavait 
▼u  M.   Daniel  M u  11  iére.    Du   reste,  les  fracUu^<^s  isolées  de  la  région  dorsale 
Beraient,    d  après   M.  Ménard,   beaucoup  plus   frécjuentes  qu*on  ne   l'admet 
généra lemenL   Quand  les  chutes  avaient  lieu  sur  le   siège,  les  membres  infé- 
I rieurs  èfanl  fléchis  au-devanl   du    tliornx,    la   fracture  se    loralisail   rlans  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale  ou  dans  la  région  lombaire. 
En  résumé,  des  travaux  cl  des  expériences  nombreuses  c|ue  nous  venons  de 
rappeler»  il  résulte  qnr^  dans  Fimniense  majorité  des  cas,  les  fractures  des 
corps  vertébraux  sont  produites  par  des  causes  indirectes.  Elles  reconnaissent 
deux  grands  mécanismes,  soit  les  mouvements  île  flexion  forcée  du  ractiis, 
en  avant,  ou  en  arriére,  qui  déterminent  rurrachement  des  diverses  parties 
constituantes  de  la  vertèbre,  soit   le  tassement  ou  Técrasement  produit  par 
des  pressions  violentes  qui  tendent  à  rapprocher  l'une  de  l'autre  les   deux 
extrémités  de  la  lige  rachidienne.  11  est  bien  difficile,  dans  chaque  cas  parti- 
culier, de  fnire  la  iKnrt  tpji  revient  aux  deux  grands  mécanismes  que  notis 
■  venons  d'indiquer,  d'autant  plus  qu'ils  sont  souvent  associés  l'un  à   Tautre. 
Toutefois  c'est  surtout  dans  les  mouvements  de  flexion  forfcée  du  tronc,   et 
dans  les  fractures  de  îa    région  dorsodondiaire  qu'intervif»nt  rarrachoniput, 
tandis  que  hi^s  pressions  exercées   sur  la  région  cervico-dorsale  délermiuenl 
^ftordinai rement  des  fractures  par  écrasement  du  corps  des  vertèbres  dorsales. 
Ce  sonl  surtfuit  les  vertèbres  qui  sont  le  siège  de  la  plus  grandf^  mobîlilé 
qui  sont  sujettes  aux  IVaclures.  Aussi  ces  dernières  sont-elles  parliculièrement 
[fréquentes  sur  la  douzième  dorsale    el  la   première   lombaire.    Les    chilTres 
|fournis'|)ar  la  thèse  récente  de  M.  Menant  viennent  sous  ce  rapport  confirmer 
les  données  qtit  ont  depuis  longtemps  cours  dans  la  chirurgie.  Sur  un  total  de 
183  fractures,  Tautcur  en  trouve  8U  siégeant  sur  la  douzième  vertèbre  dorsale, 
.  78  sur  la  première  lombaire,  tandis  que  le  cbitTre  s'abaisse  rapidement  à 
ïi  puis  à  7}*2  pour  les  onzième  et  dixième  dorsales,  li  25  pour  la  deuxième 

{^)  FtHB,  BitL  fie  fa  Soc.  anùiomiqite,  15  juin  1877,  l.  IL  I*  ï^êrie,  p,  430'*37. 
H  MfcNARrt,  l^tude  sitr  te  mécanisme  deê  fntetureâ  ùidirecUê  de  In  eoionne  vertébrale.  Ttièsc 
Ijdc  doct.;  Pand»  13*80,  n»  175, 


678  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS- 

lombaire.   Toutefois,   cooimo   l'observe  l'auteur,  les    fractures  de  la 
dorsale  sooi  loin  (lYtre  exceplioonrnos;  puisque,  prises  en  bloc,  le*;  é'ix  pt^ 
mières  vertèbres  dorsales  fournissent  iai  fractures,  pour  2r»2  fnictufi*"*  iJ»-  l- 
région  Jorso-lombaire, 

Pour  rc  qui  esl  de  Tanalomie  pnthoîri^ifjue,  on  peut  rcnconlrer»  |kh 
fractures  des  corps  vertébraux,   toutes  les  variétés  de  forme  et  de  dirriL 
Il  est  des  fractures  verticales  qui  reconnaissent  le  plus  souvent  comme  mt% 
nisme  rérrasemeuL  Uêjh  nous  en  avons  cité  un  exemple  chez  ee  j»'i        ' 
qui  s*étaït  fait  une  fraclure  verticale  du  corps  de  la  cinquième  v*  i 
sale,  en  plongeant  dans  une  eau  peu  profonde.   11  esi  aussi  des  fraclurr* 
direction  transversale,  ou  bien  encore  oliliques  de  haut  en  bas  el  d'arrière fti 
avant;  ces  «Icux  dernières  variélés,  liées  le  jilus  ordinairenieut  à  l'arniehejiiad 
des  corps  vertébraux.  11  est  enfin  des  fractures  simples  et  eoniminutiveii,  uni* 
ques  ou  multiples. 

La  fracture  peut  avoir  lieu  sans  déplacement,  surtout  s'il  s'ng^ti  d*uii  f^tmplr 
lassemenl  ou  d'un  écrasement  d'un  corps  vcrlcbraL   Mais  dans  les  fracloiei 

par  arrachement,  il  y  a  habituellement  une  défonaa- 
lion  appréciable.  Les  lames  et  les  ajn>ph)ses  épi- 
neuses cansliiucnl  parfois  des  saillies  ossrus4*$  in^ 
biles  sous  la  peau;  lorsqu'il  y  a  eu  luxation  plu5«ia 
moins  complète  des  apophyses  articulaire*»,  les  apo- 
physes transverscs  proéminent  sous  la  f>eau.  rï 
peuvent  simuler  une  apophyse  épineuse  déplacée- 
Mais  le  déplacement  le  plus  habituel  est  le  suîi^aDt: 
L'apophyse  épineuse  au-dessous  de  la({uelle  aègr 
la  fracture  s'éloigne  de  Tapophyse  inférieure,  ca  de- 
venant Iiorizonlale.  Le  fragment  supérieur  de  U  ver- 
tèbre s*incliiie  en  avant;  il  en  résulte  une  courbiin? 
du  rachis,  constituant  un  angle  plus  ou  moins  oUm 
dont  le  sommet  est  tourné  en  arriére.  C'est  le  bori 
postérieur  et  supérieur  du  frai^meni  inférieur  ipu 
représente  le  sommet  de  cet  angle,  et  qui,  faisant  relief  dans  le  canal  nirhi 
dieu,  vient  comprimer  la  face  antérieure  de  la  moelle;  un  autre  af^ciit 
compression  est  constilué  par  la  lame  de  la  vertèbre  sus-jacente,  qui  prr^- 
sur  la  face  postérieure  de  la  moelle,  de  sorte  f|ue  celle-ci  esl  parfois  élran^^  i> 
entre  ces  deux  agents  de  compression. 

Comme  complications  de  ces  fractures,  nous  devons  noter,  outre  les  lui. 
tions  des  apophyses  articidaires  et  les  fractures  des  lames  et  des  apophp*^ 
éj)ineuses»  la  déchirure  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  des  veines  extra  ou  ininK 
rachidiennes,  des  méninges,  les  contusions  et  les  ruptures  de  la  'mœilè. 
('omme  complicalion  curieuse,  nous  signalerons  le  développement  nltêrieiiî 
d'un  anévrysme,  observé  par  Spencer  (*)  cliez  un  homme  de  cinquauteduat 
ans  qui,  un  an  et  demi  auparavant,  avait  eu  une  fracture  du  rachis.  Ia 
onzième,  la  douzième  dorsale  et  ta  première  lombaire  formaient   une  sailfo 


Frc.  p/&^  —  Froclure  du  rni'his. 
—  Écrosiniieiil  du  rorp^  trune 
vertèbre,— PmjecUon  du  friig- 
menl  inférieur  eu  arrière. 


(*)  W.-Ci.   Spencer,  Cattë  of  traumaiir  ancurygm  uf  the  back  fbHôiving  a  frtieturt  nf  ^ 

spine.etc.  The Brithk  maLjmtrn,,  18  jàDvier  IHUO»  p.  13t. 
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mê 


angulaire,  de  chaque  eôlé  Je  laquelle  s'était  développée 


inévrjî 


une  înnieiii 
maie.  Mais  peut-être  ne  faul-il  pas  voir  là  beaucoup  plus  qu'une  simple  coïn- 
cidence; car  le  malade  portail  en  rm^me  temps  une  insunisanee  aoHique,  et 
un  pelit  auévrysme  slalionnaire  h  la  Itifurcation  de  la  carotide  gauche. 
B  Lorsqu'il  existe  une  déformalion  apparente,  c*est  là  un  signe  de  la  plus 
■  haule  valeur.  Un  autre  sympïônio  de  grande  importance  est  constitué  par  la 
douleur  au  siège  de  la  fracture,  douleur  augmentant  par  la  pression  directe 
et  par  les  mouvements  du  Ironc.  Enfin,  le  lahleau  clinique  est  complété  par 
la  paralysie  de  toutes  les  parties  dont  les  nerfs  prennent  leur  origine  au-dessous 
de  la  fraclure. 

Les  phénomènes  paralytiques  dilTérenl  suivnnt  le  siège  occupé  par  la  frac- 
ture. Celle-ci  siège- l-clle  au-dessous  de  la  deuxième  vertèbre  lond^aire,  la 
moelle  est  hors  de  cause,  et  il  n'y  a  pas  de  paralysie,  à  moins  que  les  nerfs 
constituant  la  queue  de  cheval  ne  soient  comprimés.  Les  fractures  de  hi  der- 

»nière  (hirsale  et  de  la  première  lombaire  s*accompagnent  haliiluellement  d'une 
paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum;  d'où  la  rétention  d'urine,  el  une  cnnslipatîon  opiniAfrc.  La  fracture 
siège- t-elle  à  la  région  dorsah^^  les  muscles  respiratoires  sont  également  para- 
lysés; de  là,  une  gCne  considérable  de  la  respiration,  qui  s'exagère  encore 
quand  la  fracture  atteint  la  région  cervicale.  11  ne  reste  plus  au  malade  que 
la  respiration  diaphragmatique,  Enfm,  quand  la  fracture  siège  au-dessus  de 
la  quatrième  vertèbre  cervicale,  le  nerf  phrénique  lui-même  est  compromis,  le 
diaphragme  est  paralysé,  et  le  malade  ne  tarde  pas  h  succomber. 

Loi^quc  le  malade  survit  à  îaccident,  les  complications  les  plus  graves 
tiennent  aux  phénomènes  vésicaux,  et  aux  troubles  de  la  respiration.  En 
général,  on  observe  au  début  la  rétention  d'urine;  de  plus,  it  y  a  très  rapide- 
ment une  altération  de  la  sécrétion.  L'urine  devient  alcaline  et  prend  une  forle 
odeur  ammoniacale;  il  en  résulte  dns  pbénoniènes  de  cystite.  Plus  fard,  le  col 

Ïvcsical  lui-même  perdant  sa  tonicité,  à  la  rétcidion  fait  suite  rincontinence. 
C'est  là  une  circonstance  fûcheuse  pour  le  malade,  en  ce  qu'il  est  constara- 
menl  baigné  par  rurinej  ce  qui  aggrave  les  eschares  ([ui  tendent  loujours  h 
se  former,  sous  rintluence  du  décubitus,  cliez  les  malades  atteints  de  para- 
plégie. 

liu  cAté  de  la  respiration,  nous  devons  noter  IVngorgement  h\^ostat{que 
des  poumons,  et  les  phénomènes  broncliiques  qui  ont  été  noiés  par  Ghéde- 
Lvergne,  dès  le  sixième  ou  septième  jour.  Ils  consistent  en  une  gène  notable  de 
fe&pjration,  et  même  eu  de  véritables  îtccès  de  snfTocation.  Ces  accidents 
Itoires  sont  encore  exagérés  par  la  paralysie  intestinale  qui  amène  une 
constipation  opiniâtre  et  un  Ivmpanisme  considérable,  refoulant  en   haut  le 
diaphragme,  et  augmentant  la  dit'ficulté  de  la  respiration, 

Marche  et  terminaisons.  —  Pronostic.  —  D  après  ce  que  nous  venons 
de  dire,  le  pronostic  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  olTre  une  tiaute 
gravité.  Plus  le  niveau  occupé  par  la  fracture  est  élevé,  plus  on  doit  craindre 
une  terminaison  funeste.  Pour  les  fractures  accompagnées  d'un  déplacement 
considérable,  A.  Cooper  avait  cru  pouvoir  établir  qu'à  la  région  lombaire,  la  mort 
arrive  en  général,  au  bout  de  quatre  à  six  semaines;  h  la  région  dorsale,  au 
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bout  de  deux  ou  trois  semaines  ;  pour  les  trois  dernières  vertèbres  cervicales, 
du  troisième  au  septième  jour.  Au-dessus  de  la  troisième  vertèbre  ccnicale, 
la  mort  est  presque  immédiate,  ce  qui  s'explique  par  la  paralysie  du  nerf 
phrénique. 

Les  causes  les  plus  habituelles  de  la  ïhort  sont  les  complications  du  côté 
des  organes  respiratoires  et  de  l'appareil  urinaire.  Il  faut  faire  inler?emr 
dans  leur  production,  non  seulement  la  paralysie  qui  se  montre  au  momenl 
même  de  l'accident,  mais  encore  la  myélite  qui  se  développe  consécutivement 
La  terminaison  fatale  est  encore  assez  souvent  la  conséquence  des  eschares, 
qui  mettent  à  nu  les  os,  déterminent  la  suppuration  du  foyer  de  la  fracture, 
et  enfin  une  méningite  du  canal  rachidien. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  toutes  les  fractures  de  la  colonne 
vertébrale  entraînent  nécessairement  un  pronostic  fatal.  Dans  ses  appréciatio» 
sur  le  pronostic,  A.  Cooper  n'avait  en  vue  que  les  fractures  s'accompagnanl 
d'un  grand  déplacement.  Lui-même  il  cite  un  malade  qui  a  survécu  deux  ans 
à  une  fracture  de  la  région  lombaire  ;  d'autres  qui  ont  survécu  neuf  et  dix 
mois  à  des  fractures  de  la  région  dorsale  et  même  des  dernières  vertèbres 
cervicales.  Malgaigne  dit  avoir  observé  à  Bicêtre  un  homme  qui,  depuis  plos 
de  six  ans,  avait  subi  une  fracture  de  la  région  lombaire.  Chédevergne  insisif 
également,  dans  son  mémoire,  sur  ce  fait  que  le  pronostic  des  fractures  de  li 
colonne  vertébrale  est  moins  grave  qu'on  ne  le  disait  jusque-là.  Il  a  vu  guérir 
douze  malades  atteints  de  fractures  de  la  région  dorso-lombaire.  Tout  d'abord, 
on  comprend  qu'en  l'absence  de  lésion  médullaire,  la  g'uérison  pourra  élre 
facilement  obtenue.  Il  en  sera  de  môme  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une  para- 
plégie incomplète,  comme  celle  que  détermine  la  compression  des  nerfs  de  b 
queue  de  cheval.  Enfin,  même  après  une  paraplégie  complète,  la  guérison  esl 
encore  possible.  Souvent  on  voit,  dans  ces  cas,  faire  place  à  la  rétcntioo 
d'urine  une  incontinence  passagère,  indiquant  que  les  fibres  musculaires  du 
corps  de  la  vessie  reprennent  leur  contractilité  ;  les  fonctions  de  Tinteslin  et 
du  réservoir  urinaire  se  rétablissent  ;  la  sensibilité  et  la  motilité  reparaissenl 
graduellement  dans  les  parties  paralysées.  Donc,  la  guérison  est  possible, 
mais  jusqu'à  quel  point  peut-on  compter  sur  une  guérison  complète?  Ne 
reste-t-il  pas  souvent  de  graves  lésions  médullaires  qui  font  des  malades, 
atteints  antérieurement  de  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  de  véritables 
infirmes?  Ce  sont  là  des  questions  qui,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  ont 
été  complètement  passées  sous  silence,  et  qui  n'ont  pas  encore  trouvé  place 
dans  nos  livres  classiques.  Frappé  de  plusieurs  faits  que  j'avais  observés,  je 
fis  des  résultais  éloignés  des  fractures  du  rachis  l'objet  d'une  leçon  clinique, 
à  Neckcr,  en  1888.  J'y  rapportais  notamment  l'histoire  de  deux  malades  qui 
se  trouvaient  à  ce  moment  dans  mon  service,  et  qui,  à  la  suite  d'une  fracture 
du  rachis,  présentaient  difîérenls  troubles  trophiques,  des  atrophies  et  des 
contractures  de  certains  muscles;  je  rappelais  aussi  le  cas  d'un  homme  que 
j'avais  observé,  en  1883,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  qui  avait  guéri,  en  conser- 
vant des  symptômes  alaxiqucs.  Dans  deux  mémoires  successifs  (*),  MM.  TufBer 

(*)  TuFFiER  et  IIallion,  Des  suites  éloignées  des  traumatismes  de  la  moelle,  en  parlirulin 
dans  les  fractures  du  rachis.  youvellc  Iconoyraphie  de  la  Salpétrière,  1888,  p.  217,  et  Arck. 
gén.  de  niéd.,  mars  1890. 
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et  Hall  ion  viennent  d'appeler  ratiention  îles  chirurgiens  sur  ce  côté  particu- 
tUerde  la  question.  Enfin,  l'autear  d'une  thèse  récente,  M.  Heurteau  (*),  étudie 
f  égalemeni  les  consétjuences  élRignces  t!es  fractures  du  raehis.  Déjà,  du  reste, 
iMaigaigne,  en  rapporlaul  le   fait  auquel  nous  avons  fait  allusion  précétleni- 
ment,  note  que  son  malade  atteint,  six  ans  auparavant,  dune  fracture  de  la 
[région  lombaire,  présentait  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs. 
LSi  donc  les  mtdades  surviveul,  souvent  la  guérison  laisse  bt^aucoup  à  désirer. 
^ observations  qui  ont  été  collectées  jusqu'ici,  il  résulte  que  les  phénomènes 
onséciitifs  aux  fractures  rachidiennes  peuvent  présenter  deux  formes  difîé* 
[rentes  :  lanttM,  en  elîet,  les  troubles  médullaires   observés   immédiatement 
[après  laccidenl  persistent  et  aboutissent  h  une  inOriuité  définitive;   tantôt, 
laprés  une  période  de  guérison  apparente,   de  nouveaux  phénomènes  médul- 
llaîres  se  manifestent;  ils  peuvent  même  allecter  la  forme  de  lésions  sjstéma- 
jltques  chi  rarhis,  telles  que  celles  qui  donnent  naissance  au  talées,  à  Tatrophte 
^musculaire  progressive.  Mais  c'est  surtout  dans  les  lésions  médullaires,  indé- 
pendantes des  fractures,  que  s  observe  celte  variété  de  phénomènes;    nous 
Laurons  prochaioement  occasion  tt'v  revenir.  Pour  ce  qui  est  des  fractures  de 
la  colonne  vertébrale^  le  plus  souvent  les  phénomènes  paralytiques  du  début 
>ersistent  en  partie,  et  al>outissenl  à  des  troubles  définitifs  du  mouvement, 
le  la   sensil>ilité   et  du  syslèuie  vaso-moteur.   De    là,    des    paralysies    par- 
Uelles  ou    totales  des  membres,  îles  atrophies  et   des  contractures   de   cer* 
lins  muscles;  des  troubles  trophiques  cutanés,  des  cystites.  Dans  uu  cas, 
ta  contracture  a  même  déterminé  nue  luxai  ion  de  la  tête  fémorale;  enfin,  dans 
[une  observa lîiju   fort  intéressante  de  MM.  tlochstettcr  et  Leroy,  on  a  vu  se 
lévelopper  presque   simultanément  sur  les  deux   pieds  une  nécrose  des  os 
Idu  tarse  (*).  Les  faits  auxquels  nous  faisons  allusion  en  ce  moment  n^ont  pas 
lencore  été  recueillis  en  assez  grand  nombre;  il  importe  que  cette  étude  soit 
ïoui'suivie;  elle  offre  le  [ilus  haut  intérêt,  tant  pour  le  médecin  légiste  que 
:>ur  le  chirurgien. 

Diagnostic. —  Les  considérations  auxquelles  donne  naissance  le  diagnoslic 
•^dcs  fractures  du  rachis  sont  très  dilTérenles,  suivant  les  circonstances  dans 
j  lesquelles  ou  se  trouve  |)Iaeé.  En  présence  de  troubles  médullaires  saccom- 
^Ipagnant  d'une  douleur  localisée  et  d'ime  déformation  évidente,  le  rliagnostic 
Hpe  saurait  laisser  place  au  doute.  .Mais,  en  Fabsence  de  déformation,  on 
^■comprend  qu'il  y  ait  des  cas  fort  difficiles,  et  ipiî  même  restent  douteux.  Quoi 
^qu*il  en  soit,  Fexistence  d'une  violente  douleur,  nettement  localisée  en  un 
-point  du  rachis,  constitue  le  meilleur  signe.  On  ne  saurait  se  fonder  sur  la 
paraplégie,  qui  ne  traduit  rien  autre  chose  qu'une  lésion  médullaire,  pouvant 
exister  indéprn<lamment  de  toute  fracture  du  rachis.  Toutefois,  la  paraplégie 
58t,  en  général,  moins  complète  et  moins  durable,  lorsqu'elle  n'est  pas  liée  à 
ae  fracture.  Nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à  ces  notions  que  nous 
"aurons  l'occasion  de  développer  dans  les  chapitres  suivants,  relatifs  aux 
lésions   traumatiques  de  la  moelle. 

(*}  lÏFL  iîTi:\i%  Contribution  à  l'étude  des  ro$isf^ijuew*€ê  tardives  dea  Uâiom  traumatiques  de  la 
^moeiie  épiniêie.  Ttièse  de  dort.;  Pans,  IBIHI,  ri"  OU, 

(*)  ilocHSTETTER  et  Leboy,  Courrkr  ftiédicaîf  H  novembre  1882, 
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Traitement.  —  Rien  n'est  plus  difOcilequede  formuler,  à  T heure iirludl»^ 

le  traitem^nil  npplicablc  aux  fractures  du  racliis.  En  effei,  sous  Tiiifluciurc 
des  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  la  cjticsLion  est  en  voie  de  tnmsfor* 
mation  incessante»  et  nous  ne  possédons  point  acluellemenl  un  corp*  dt 
doctrine  bien  »'*tablî  ;  nous  nous  elTorcerons,  toutefois,  d'exposer  les  fait»  aiM 
conipk^tcmenL  que  possible. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  aucun  déplacement  appréciable,  le  IraileineoLdoit 
se  borner  h  procurer  l'imniobilîsalion  du  foyer  de  la  fracture  et  h  entourer  îr 
blessé  de  toutes  les  précautions  hygiéniques  nécessaires  pour  éviter  Tapiian- 
tion  des  complications  que  nous  avons  signalées.  L'imniobilisation  pourra  èlir 
aisément  réalisée  en  plaçant  ïe  malade  dans  une  gouttière  do  Bonnet.  Toui<^ 
fois,  Ton  devra  se  préoccuper  de  la  jiossibiUté  du  développement  des  escharw, 
et,  en  présence  d'une  menace  de  cette  complication,  on  aura  recours  h  Vusê^ 
du  matelas  d'eau.  La  rétention  d'urine  commande  l'emploi  du  en*'  *  "nr 
Celui-ci  devra   être    pratiqué   avec   une   extrême   douceur,    Tinsfi  '■'■ 

l'uréthre  ne  permettant  pas  au  malade  de  guider  la  main  du  chirurgien.  L* 
sonde  employée  pour  le  cathéténsmc  doit  être  maintenue  conslaniment  ploo- 
gée  dans  une  solution  antiseptique.  Si  les  urines  deviennent  ammoniacales, 
on  pratiquera  le  lavage  de  la  vessie  avec  une  solulion  boriquée  à  3  pour  W 
En  même  temps  on  pourra  administrer  le  borate  de  soucie  à  rintérieor.  On 
devra  combattre,  au  moyen  des  laxatifs  et  des  lavements,  la  leodancc  à 
la  coustipaiion,  la  distension  de  riuïeslin  par  les  gaz  et  les  matières  venaiil 
encore,  comme  nous  Tavons  dit  précédemment,  ajouter  à  la  {^éne  de  U 
respiration.  Enfin,  une  propreté  minutieuse  devra  être  entretenue  autour da 
malade,  dans  le  but  d'éviler  la  foniudion  d'eschares  rendue  plus  probaUr 
encore  par  récoulement  involoutairo  des  urines  et  des  matières  fécales* 

Lorsque  le  malade  aura  échappé  aux  complications  primitives,  et  que  b 
fracture  sera  en  voie  de  consoltdnlinn,  on  pourra  aider  au  rétablisse  ment  des 
fonctions  médullaires  par  l'euqïloi  ile  l'éleclrîcîté. 

Telles  sojd  les  données  générales  d'après  lesquelles  devra  ^tre  institue 
traitement  dans  la  plupart  des  cas  de  fractures  de  la  colonne  vertébnilc.  Mai» 
lorsqu'il  existe  un  déplacement  irés  considérable,  et  qu'on  est  en  dmil  Jf 
penser  que  les  fragments  faisant  saillie  dans  l'intérieur  du  canal  veHébfil 
entroliennent  et  aggravent  les  troubles  méthdlaires,  doit-on  se  contenter  eocûpr 
d'un  traitemerd  juu'cméTd  palliatif,  ou  ne  peu  bon  passe  proposer  dV>bteaîr  U 
réduction?  La  question  a  été  diversement  résolue  par  les  cliirurg-iens.  Les  tm> 
ont  craint  d'aggraver  les  désordres  par  leurs  ïentalives  de  réduction,  et,  î« 
fondant  sur  les  inccrîitudes  du  diagnosUc,  (pii  ne  penneltent  pus  de  se  reoift 
un  compte  exact  de  la  situation  des  fragments,  ni  de  déterminer  si  les  pliéno- 
mènes  niédullaires  sont  sous  1  inllucncc  d'une  compression  simple  ou  d'uwe 
destniclîon  complète  de  l'organe,  se  prononcent  pour  labslention.  Les  autr»* 
au  contraire,  admettant  que  le  malade  est  inévitablement  perdu  si  Ton  ne  faîl 
aucune  tentative  eu  sa  faveur,  que,  du  reste,  les  succès  pour  4>tre  rares»  o€ 
sont  pas  contestables,  posent  en  règle  générale  rintervention.  Déjà  Malgaigncj/) 
la  conseille,  et,  réfutant  Tobjeclion  tirée  du  danger  de  pareilles  Ïentalives,  il 


(*)  Malcaicxe,  Traité  det  fractures,  p,  123, 


FRACTURES  DU  RACHÎS, 


683 


ajoute  :  •  Le  danger  esl  là,  dans  voire  inaction  niOrae,  el  (rop  grand  pour 
qu'on  ait  h  craindre  de  raugraenter.  »  Il  rapporte  un  fait  dans  lequel  il  a  pu 
heureusomeril  obtenir  la  reduetiou  par  l'emploi  de  rextonsion  jointe  à  une 
pression  excrct^-e  au  niveau  nn^nie  de  la  rraiiure.  Il  conseille  d'avoir  recours 
en  pareil  cas  à  rextension  continue  exercée  sur  le  bassin,  la  conlre-extensiou 
se  faisant  au  moyen  de  lacs  passant  sous  les  aisselles.  On  peut  dire  qu'à 
Fheure  ;ictuclk\  ïa  réiluetion  dans  les  fractures  du  racbis  accompagnées  dnu 
déplacement  considérable,  réduction  à  laquelle  ont  eu  recours  Dupnytren, 
Gerdy,  Rie  bel,  Pari  se  (de  Lille),  Gras,  est  généralement  admise.  Mais  il  existe 
deux  procédés  pour  loblenir  :  ou  bien  Ton  emploie  Textension  continue,  telle 
qu'elle  est  conseillée  par  Malgaigne,  ou  bien  on  pratique  la  réduction  brusque. 
D'accord  avec  Legouesl  (/),  nous  pensons  que,  sauf  indications  spéciales,  celle 
dernière  manière  de  faire  mérite  la  préférence.  C'est  seule  me  ni  dans  les  cas 
où  ii  existe  une  tendance  invincible  à  la  reproduction  du  déplacement  que 
Fextension  coidinue  trouve  son  indication.  iMais  on  comprend  que  c'est  un 
moyen  d'une  application  difficile  chez  des  sujets  dont  la  nutrition  est  altérée 
el  qui  ont  la  [>lus  grande  tendance  a  la  formation  des  esc  tiares. 

Ainsi  donc,  la  réduction  de  la  fracture  doit  être  tentée  dans  tons  les  cas  où 
îl  existe  un  déplacement  manifeste;  mais,  dans  ces  dernières  années,  une  nou- 
velle métbode  s'est  fait  jour.  Nous  voulons  parler  de  la  réduction  de  la  frac- 
ture obtenue  au  moyen  de  la  suspension  avec  l'appareil  de  Sayj'e  applicable 
au  trailement  de  la  scoliose  et  du  mal  de  Poil,  et  de  la  contenlion  des  frag- 
ments par  le  coi-set  plâtré.  Au  nombre  des  partisans  du  corset  ph\lré  dans  le 
Irailcinent  des  fractures  du  racbis,  nous  pouvons  citer  Kœnig  (*)  el  Wagner  (*). 
Kcrnig  relate  trois  observations  de  fractures  des  8*'  et  lU"  dorsales,  et  de  la 
1^*  lombaire,  dans  lesquelles  la  guérison  se  ûl  sous  Tappareil  plAtré,  sans 
gibbosité  et  sans  paralysie.  Dans  deux  de  ces  cas,  où  la  fraclure  s'accompagnait 
d'une  {laraplégîc  marquée^  tous  les  phénomènes  disparurent  presque  tniniédia- 
lement  après  1  application  de  I'a]>pareil.  Les  résultats  furent  moins  heureux 
chez  les  deux  malades  de  Wagner  al  teints  de  fracture  de  la  Iti^et  de  la  1 1"'  dor- 
sales. Sous  rintluence  de  la  suspension,  la  déformation  rachidienne  se  corrigea 
immédialenu^nt,  mais  on  dut  enlever  rappareiK  car  il  survint  des  douleurs 
violentes»  el,  dans  un  cas,  une  paraplégie  incomplète  avec  paralysie  de  la 
vessie  qui  nVxistait  pas  auparavant.  Les  pliénoménes  nerveux  disparurent  au 
bout  de  quinze  jours,  nuùs  après  un  mois,  le  malade  ne  pouvait  se  lever  ou 
s*a.sseoir  sans  vives  douleurs.  Du  appliqua  à  nouveau  une  cuirasse  de  Sayre, 
avec  laquelle  il  put  nuu<*ber,  et  la  guérison  fut  complèle  en  trois  mois.  L  au- 
teur d'une  thèse  sur  les  fractures  thi  raclus  faite  a  T Université  de  Berne,  de 
Reynier  (*),  conseille  également  l'emjdoi  du  corset  plâtré.  Il  a  vu,  dit-il,  chez 
un  de  ses  n*abides,  huit  jours  après  ^application  de  l'appareil,  la  sensibilité 
reparaître.  In  mois  plus  lard,  il  se  levait  avec  le  secours  de  béquilles,  el, 
après  deux  mois,  il  marchait  sans  soutien. 

(*)  LEGùcr-STr  ort.  Racius  tlii  Dict,  enrydop,^  L  1,5*  série,  p.  451. 
(«)  Kfi-Nrct.  CcntratUatt  f.  ihir.,  18K0,  w  7. 
(*)  Wagner,  ïhiilnu.  1880,  n'^  m. 

(*)  De  Revniefu  Eiuitje  Betucrkunffei}  ùber  siehiehn  FûHe  von  WirMfracturtn^etc.  Leipzig, 
1885|  J,-B,  HirsctiIVld,  SO  pagcb  iii*K% 
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Il  résulte  des  faits  qui  ont  été  publiés  que  Temploi  dii  corset  plâlté  ttl  dr 
nature  à  rendre  de  réels  services  dans  le  Irailemcnt  des  fractures  du  racht»: 
loulefois  son  application  immédiate  après  le  traumatisme  n'est  pas  son^  prf- 
senLer  de  réels  inconvénients.  La  suspension  dans  l'attitude  verticale  i  pu 
exposera  la  syncope;  en  outre,  on  a  pu,  par  la  suspension,  déterminer  dei 
liémorrhagrirs,  le  déplacement  de  fragment,  qui  onl  o^g-ravé  les  phéuruDruw 
paraïyliques.  Aussi  Wag-ner,  et  avec  lui,  l>eaucoiip  de  chirurg-iens,  roui?/îiï]cot- 
ils  de  ne  pas  appliquer  immédiatement  l'appareil,  mais  seulement  quelque 
temps  après  l'accident.  Eu  un  mot,  le  corset  plâtré  serait  utile  comme  moren 
de  contention  des  fragments,  bien  plut<^t  que  comme  moyen  de  rédu^tiifn 
immédiate.  Quoi  qu'il  en  soit,  un  des  principaux  inconvénients  de  IVippral 
tenant  h  son  application  pendant  la  suspension  dans  Tattitude  ypH^-î"  i 
nous  semble  qu'on  pouri-a  suivre  avec  fruit  le  conseil  donné  par  Dand 
qui  apidique  le  corsel  pli\tré,  non  plus  dans  la  suspension  verticale,  tu; •' 
dans  le  décubitus  dorsaL  Le  malade  est  soutenu  au  moyen  d'une  pitVê  ^ 
mousseline  qui  est  elle-même  englobée  dans  rappareil  plâtré;  aussi  Tauleuf 
donnc-t  il  à  son  procédé  le  nom  d'exleu'^ion  dans  le  lianiae. 

Mais  on  est  alïé  plus  loin  encore;  non  seulement  on  a  tenté  la  réduction  de^t 
fractures  de  la  colonne  vertébrale,  non  seulement  on  a  ructlîlé  cette  réductioû 
par  la  suspension  et  l'application  de   corsets  plâtrés,  d'après   la    ' 
Sayre:  mais,  dans  les  cas  oi'i,cn  dépit  de  Ions  les  efl'orts,  les  phénor.  ^    '^ 

lytiques  persistaient,  on  a  eu  recours  h  une  intervention  sang-lante;  en  d'âuln» 
termes,  on  a  pratiqué  la  Irépanalion  du  rarliis.  Ce  nVst  pas  tiu**  la  pr*»! 
soit  nouvelle,  il  s'en  faut  de  bcaucfjiq»,  puisqu'au  dire  de   Héviii.   di'j 
roux,  au  siècle  dernier,  aurait  indiqué  la  possibilité  de  trépaner  la  colonoe 
vertébrale  (').  Mais  ce  fut  Cline  le  jeune  qui,  le  premier,  en  1814,  trépana  pnur 
une  fracture  des  corps  vertébraux;  son  exemple  fut  imité  par  Tyrrel,  maïs  la 
deux  malades  succombèrent.  Les  faits  qui  suivirent  ne  furent  pas  plus  lieureor. 
aussi,  en  [HiM,  John  Asbhiirsl,  en  se  fondani  sur  Téliide  de   î26  obser-    ' 
pouvait-il  dire  qu'il  n'existait  pas  un  seul  cas  protjant  de  guérison  à   ; 
de  la  trépana  lion.  Lrs  choses  restèrent  dans  l'état  jusqu'à  ces  tlernîères  anoèei. 
malgré  les  tentatives  faites  pour  réhabiliter  la  trépanation  dans    les  frnelarei 
du  rachis  par  dîtîérents  auteurs,  au  nondjre  desquels  nous    pouvciuj^  citer 
MM.  Titb'uix  cl  Félizcl.  Mais  sons  rinfïuence  des  succès  obtenus  par  la  dii- 
rurgie  moderne,  la  question  de  la  trépanation  du  rachis  dans  les  fracturei^ 
comme  tant  d'autres,  a  été  remise  à  Fctude,  et  les  observations  se  sont  mulb* 
plïées.  Toulefois,  si  l'on  en  fail  l'analyse,  il  est  aisé  de  voir  t|ue  les  résultil» 
obtenus  jusqu'ici  ne  sont  pas  très  brillants.  La  lontalîve  faite  en   1870.  pif 
Llleke  (de  Strastiourg)  et  rapportée  dans  la  thèse  de  son  élève  Wemer(*)iir 
fut  [>oint  couroimée  de  succès,  car  la  malade  succom?ia,  neuf  nioisapn%  dani 
le  marasme,  sans  que  la  paralysie  eut  été  notablement  soulag-ée.  Les  op^ri^ 
de  ilalsted  (de  New- York)  et  de  Pinckerslon  ont  succombé,   el  ai  celui 
Morris  a  survécu,   du  moins  son   état  n'a4-il  éprouvé  aucune   amélioratioD. 


(*)  N.-I^,  DANtmtDGE,  The  Journal  of  tfw  American  mâdie.  a*ffo<?.,  13  juillet  1889. 
(*)  Voy.  \'i  iPKMr,  Noinmiita:  t'îémenlH  de  mM.  oftér.,  1839,  l,  lU,  p.  22, 
{')  Catil  Wn.j{NEi(,  Dit:  Trépanation  der   Wirbefsâule  bti  Wirbelfraçturen^    l>is£i«rt.  inauT' 
Strasbourg,  1879. 
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Nous  HP  pouvons  du  re^te  entrer  dans  le  détail  de  tous  les  faits  qu'on  trouvera 
sfgiifïlés  dans  un  m^'moirc  récent  de  William  Wliile  {^),  Nous  devons  toutefois 
faii-e  remarquer  que  eertaines  observations  sont  |tut>îitVs  beaucoup  trop  tôl 
pour  qu'on  puisse  rien  ronehtre  du  resuttat  detlnitit  Ainsi,  dans  le  fait  de 
Dawbarn  (*),  il  est  dit  qu'il  y  eut  de  lamélioration  ;  mais  l'observation  est  rap- 
portée dix  semaines  apn\s  l'opérât  ion,  lieaneoup  Irop  tôt  par  eonséquent  pour 
qu'on  puisse  se  prononcer.  Des  deux  faits  tl'Altiugluini  {^},  l'un  est  relatif  a 
un  malade  qui  avait  subi,  le  16  août  1888,  la  tri^panation  dn  rachis,  cl  qui 
présentait  encore,  au  mois  d'avril  suivaid,  une  paraplt^gie  avec  contracture, 
La  seconde  malade  succomtia.  en  dépil  de  ru|)érâlinri,  aux  jux»Lrrrs  de  la  cys- 
lîte  et  d'un  eschare  au  sacrum,  Dandrldge  (*)  note  que,  chez  son  malade,  Tin- 
conlînence  d'urine,  la  pai-alysic  du  mouvement  et  rie  la  sensibilité  peï*sislenl 
après  la  trépanation;  l'auteur  lui-mi^me  reganle  le  résultat  de  son  intervention 
comme  tout  à  lait  nc^atif  Morsley  a  pu  enlever  les  lames  des  11*"  et  12*  ver- 
tèbres dorsales  avi'c  un  soulagement  marqué  pour  le  malade,  mais  sans 
obtenir  la  disparition  «*omp!rte  de  ia  paralysie  motrice.  Mac  Ewen  (;'),  il  est 
vrai,  rapporln  un  succès  comiilel  olïleuu  cbez  un  malade  auquel  il  a  fait,  cinq 
semaines  après  l'accident,  la  réseclion  des  laraes  de  la  1:2'  dorsale  et  de  la 
1«*  lombaire.  De  même»  Lauenslein  (de  Hambourg)  (•)  a  obtenu  une  guérison 
chez  un  jeune  bomme  de  dix-huit  ans  auquel  il  a  pratiqué  la  résection  de 
Tare  postérieur  Je  la  12''  dorsale  et  de  la  l""'  lomljaire  un  mois  après  l'acci- 
dent. Ce  iiont  ]à  certainement  lie?»  succès  qui  doivent  entrer  en  ligne  de 
compb*;  mais  il  faut  bien  avouer  (ju'ils  sonl  exce|>lionnels.  D'ailleurs,  si  Ton 
rétlécliit  aux  comlitions  analomo-jiathoiogifjues  réalisées  par  les  fractures  du 
rachis,  on  comprendra  aisément  que  rintervenlion  sanglante  n*a^  dans  ces 
cas,  fpie  des  chances  minimes  de  diiecès.  En  elTet,  il  peut  se  faire  qu'il  existe 
une  attritiuu  de  la  moelle,  des  épanchements  sanguins  dans  son  intérieur,  sur 
lesquels  la  trépanation  ne  peut  avoir  aucune  action.  En  outre,  les  déplace- 
ments osseux  ne  sonl  pas  limités  ti  l'arc  postérieur  des  vertèbres;  ils  purtent 
surtout  sur  le  corps  vertébral  lui-même»  dont  le  fragment  inférieur  vient  (>ar 
son  bord  supérieur  comprimer  la  face  antérieure  de  la  moelle.  En  agissanl 
sur  Tare  vertébral^  on  pourra  donc,  dans  quelques  cas,  diminuer  les  accidents 
de  compression,  mais  on  laissera  persisler  la  cause  d  irritation  tenant  au 
déplarrmenl  des  corps  vertébraux,  ('.'est  pour  cela  qu'eu  iléjnt  des  succès 
opératoires  auxquels  la  méthode  antiseptique  nous  a  habitués,  la  trépanation 
du  raclu's,  dans  les  cas  de  fracture,  est  une  opération  qui  piirail  ne  devoir 
fournir  ((UP  îles  résuïlals  très  limités  et  préseuler  de  rares  a}ïplicalions. 

Nous  devons  encore,  en  terminatrt,  envisager  une  question  :  c'est  celle  du 
traitement  a|>plicaldc  aux  accidents  éloignés  des  fractures  de  la  colonne  verlé 
brale    41  M.  Tuffier  et  Uallion  C)  s^appuyant  sur  ilivers  faits  de  Kilstcr,  de 

C)  J. -William  Wkite»  -Inart/s  af^urgery,  jiijUol  I8*t>. 
{*)  DwvBARN,  AVir  1  oWt  mrd,  jtmrfi,,  âît  juin  W\}. 
P>  tlEhiiKirr  VV.  ALLtNr.iivM.  Tfte  Lantet,  1'^  juin  1881K 

(*)  N.-J\  I >A>Dmmii:,   Thr  JttHrnai  of  Ihr  Amtrînm  med,  assof.*.^  13  juillet  1881». 
(*)  WrLLiAM  Mac  Ewen,  Btîtitth  med.jottrn.,  tl  août  I8HS. 
O  Cahl  LACtN-sTEtN,  Centralfihilt  fur  Chivut'gif,  n"  51,  1880. 

C)  TcFFiEn  H  IIaluon,  D^^  acridents  sici'i^ettx  furtUfs,  roni»écutif$  aux  fracturée  du  rndtis 
)  êliU  Uur  traitemfnl.  Archives  ffên.  de  méd,^  mars  1^90,  p.  33<î. 
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Maydl,  etc.,  ne  craignent  pas  de  dire  que  le  «  traitement  chirurgical  des  troubles 
nerveux  consécutifs  aux  fractures  du  rachis  consiste  dans  la  trépanation  et  la 
réduction  tardives  »  Ces  conclusions  nous  paraissent  empreintes  d'un  opti- 
misme dangereux  ;  il  suffit,  en  effet,  d'analyser  les  faits  sur  lesquels  elles  sont 
basées  pour  voir  combien  elles  sont  peu  justifiées.  Dans  tous  ces  cas,  en 
effet,  le  résultat  définitif  a  été,  ou  nul,  ou  très  imparfait.  D'ailleurs,  le  cas 
dans  lequel  Ktister  dit  avoir  obtenu  la  réduction  après  dix- sept  mois,  diffère 
singulièrement  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  telles  qu'elles  se  pré- 
sentent à  nous  d'habitude.  Immédiatement  après  l'accident,  ce  jeune  homme 
avait  pu  reprendre  son  travail;  c'est  seulement  dix-sept  mois  après  qu'on 
constate  une  gibbosité.  Nous  avons  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  com- 
bien ces  détails  diffèrent  des  cas  habituels.  Encore  l'intervention  chinii^cale 
n'a-t-elle  donné  qu'un  résultat  des  plus  médiocres,  car  l'auteur  note  en 
terminant,  que  Tétat  général  laisse  de  nouveau  beaucoup  à  désirer.  En  un 
mot,  dans  les  fractures  anciennes  aussi  bien  que  dans  les  fractures  récentes, 
le  rôle  de  la  trépanation  nous  semble  devoir  être  extrêmement  limité.  Celle 
intervention  ne  serait  justifiée  que  dans  les  cas  où  on  est  autorisé  à  penser 
que  les  accidents  sont  sous  la  dépendance  de  la  compression.  S'agit-il  ao 
contraire  de  scléroses  médullaires,  de  dégénérescences  secondaires  de  Torgane, 
il  est  bien  évident  que  toute  intervention  chirurgicale  sera  impuissante  à  y 
porter  remède. 

Quant  à  la  réduction  tardive,  nous  ne  saurions  en  aucun  cas  en  admettre 
la  possibilité.  Si  la  consolidation  est  complète,  ce  serait  être  bien  téméraire 
que  de  tenter  la  rupture  du  cal,  et  il  faudrait  d'autre  fait  que  celui  de  Kûster 
pour  entraîner  notre  conviction. 

Si,  au  contraire,  la  fracture  n'est  pas  de  date  très  ancienne,  et  si  l'oa 
|>eul  penser  que  la  consolidation  n'est  pas  encore  définitive,  il  est  indiqué  de 
rhen*her  à  améliorer  Tétat  du  blessé  par  des  tentatives  de  réduction.  C'est  ici 
que  les  essais  de  réduction  au  moyen  de  la  méthode  de  Sayre  et  rapplication 
d'un  corset  plAlré,  trouvent  leurs  indications  les  plus  utiles.  Sous  ce  rapport, 
on  lira  dans  une  thèse  récente  de  la  Faculté  «le  Paris  écrite  par  le  docteur 
Papail  [^)  une  observation  fort  instructive  qui  n'est  autre  que  celle  de  l'auteur 
lui-même  :  Atteint  d'une  fracture  de  la  rt^gion  dorsale  du  rachis  le  26  avril 
1881,  il  fut  traité  par  le  repos  tlans  le  déouhitus  dorsal.  Le  6  juin  suivant.il 
pouvait  ilifficilement  se  tenir  debout  et  marcher,  lorsqu'il  fut  soumis  à  la 
suspension  par  la  méthode  de  Sayre  et  à  l'application  d'un  corset  plâtré. 
^>uelques  heurtas  après,  nous  dit-iL  il  pouvait  se  lever  et  marcher  sans  dou- 
leur; il  se  sentait  parfaitement  soutenu.  L'application  successive  <le  deux 
appartMls  semblables  amena  une  complète  iruêrison.  Un  pareil  exemple  devrait 
certainement  êtn*  imité,  et  c'est  surtout,  nous  le  répétons,  tlans  les  cits  ana- 
logues, oest-à-din^  dans  les  fractures  datant  déjà  d'un  certain  temps,  <|ue  la 
rétluction  [>;ïr  la  méthode  de  Sayre  et  l'application  de  corsets  plâtrés,  trouvent 
leurs  meilleurv*s  indications. 

v*^  HrNRi  PvrAU..   /V  Vcmpioi  -Ju    tv^r*,'  /■/•:»y  Ji*u  les  lêsvjns  de  la  colonnr  vertêhraU. 
Thèd^*  iio  ilocl.  lio  Pans,  ISST.  u'  liM. 
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Plus  rares  que  les  fractures,  les  luxations  trauniatiques  du  rachis  n'en  ont 

élé  pen*lanl  longienifis  regardées  que  comme  une  complication.  G'esl  là  une 
erreur;  rtir^  si^  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  déplacemenU  des  vertèbres 
Dt  associés  à  leurs  fractures,  ils  peuvent  aussi  cxisLcr  seuls»  Les  luxations 
des  vertèbres  ont  donc  bien  réellement  unt;  existence  indépendante.  Mais  elles 
ne  se  présentent  pas  avec  une  égale  rrcqnence  dans  tous  les  points  de  la  eoîonne 

ertt4>rale;  comme  il  était  facile  de  le  présumer,  elles  se  produisent  surtout 
dans  les  points  qui,  h  Félat  normal,  possèdent  la  plus  f^randc  mobilité,  c'est-à- 
dire  la  région  cervicale,  et  la  partie  inférieure  de  la  région  doï^ale.  depuis  la 
<lixiènie  dorsale  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  lomlmire.  Dans  la  région  cervi- 
cale même,  ou  étudie  isolément  les  luxa  lions  des  deux  premières  vertèbres, 
l'atlas  et  Taxis.  Nous  aurons  donc  à  examiner  successivement  :  1*  les  luxations 
des  vertèbres  dorso-loml>aires;  2^  les  luxations  des  cinq  dernières  vertèbres 
t-ervicales;  5'  les  luxations  de  ratlas  sur  roecipital  ou  occipito-alloïdienues; 
A'  les  luxations  de  lallas  sur  Iaxis  ou  alloïdo-axoïdiennes. 

1**  Ltixatirms  f/f*s  veriêbtTS  do7'so4ombairt'>^.  —  Beaucoup  moins  intéressantes 
que  les  luxations  de  la  région  cervicale,  celles  de  la  région  dorsodombaire  ne 

ont  guère  que  des  complications  des  fractures.  La  rareté  de  ces  luxations  est 
très  gran<le,  et  la  description  qu'en  a  donnée  Malgaigne  esl  basée  sur  l'étude 
de  15  observations  suivies  d'antopsie.  Ces  luxations  sont  d'autant  [)îus  rares 
qu'on  s'éloigne  davantage  de  l'union  de  la  colonne  dorsale  avec  la  colonne 
lombaire.  Ainsi,  sur  15  luxations  di>rso-lonibaires,  5  portaient  sur  la  dou* 
zième  vrrtèî>rc  dorsale,  et  trois  sur  la  première  lunibaire. 

51  Le  déplacement  se  fait  le  plus  souvent  en  avant,  mais  il  peut  avoir  lieu  éga* 
lement  en  arrière^  et  même  latéralement.  La  patbogénie  de  ces  luxations,  aussi 
Lien  que  leur  syuq^ïomatoliigie,  se  confond  nvec  celle  des  fractures.  Le  trai- 
tement est  le  même,  e'est-à-dire  qucn  présence  de  phénomènes  paraplégiques, 
on  tentera  la  réduction  du  déplacement. 
2**  Luxations  rte  ciitij  tierniéres  vertèbres  ce7xncales.  —  Ce  sont  les  plus  fré- 
quentes parmi  les  luxations  du  rachis,  ce  qu'expli([uè  à  la  fois  la  mobilité  de  la 
région  et  la  disposition  oblique  des  surfaces  articulaires  formées  par  les  apo* 
physes  articulaires,  qui  les  rend  plus  aptes  au  déplacement.  Encore  toutes  les 
vertèbres  cervicales,  parmi  les  ciuij  ilernières,  ne  sont-elles  pas  également  pré- 
disposées à  la  luxation.  D  après  le  protesseur  Ftichct  (*)  qui  a  étudié  la  question 
^d'unc  manière  spéciale  ix  propos  d*une  thèse  de  concours,  on  aurait  trouvé  cinq 
fois  la  luxation  de  la  quatrième  sur  la  cinquième  cervicale  ;  onze  fois  la  luxation 
de  la  cinquième  sur  la  sixième;  les  luxations  de  la  sixième  sur  la  septième  cer- 
vicale ont  été  au  nombre  de  douze;  et,  deux  fois  seulement,  la  septième  cervi- 
cale a  été  trouvée  luxée  sur  la  première  dorsale.  En  un  mot,  les  luxations  sont 
surtout  fréquentes  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  cervicales, 
c'est-à-dire  dans  le  point  répondant  à  la  plus  grande  amplitude  des  mouve- 

(')  RicFiKT.  De*  luxaiiûns  traumadques  du  rachis.  Thèse  de  concours  de  clia.  ctiirur.  de 
Pam,  1851,  et  Traité  d'anaL  méJ,  chir*,  4*  éd.,  p.  *253» 
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menLs.  La  quatrième  verlèbrc  cervicale  esl  p!us  rarement  le  siège  de  luxulioas;! 
enfin,  ces  Iraomalismes  sonl  exceplionnels  au  niveau  de  lu  troisième  et  de  l| 
septîèrae  vertèbres  cervicales, 

Ëtiologie*  —  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  rèsullcnt  le  plus  Bouveud 
d'une  flexion  forcée  de  la  tt^ic  en  avant,  soit  que  le  malade  ail  fait  une  chiilftj| 
soit  qu'un  coup  ait  |)orté  sur  la  région  de  la  nutiue,  ou  qu'un  fardeau  lotutian 
d'une  grande  hauteur  soit  venu  frapper  la  partie  postérieure  du  cou.  Plusl 
cxecplionncllement,  on  a  vu  la  luxation  se  produire  au  rours  d'une  rhulc  surd 
les  pierls  ou  sur  le  siège,  le  poids  de  la  l<^lc  amenauf  la  flexion  forcée  de  Iij 
colonne  cervicale  et  déterminant  indirrctemenl  la  luxation.  On  a  cité  égale* 
menl  comme  cause  l'extension  lorcée  de  la  léle,  enfin,  et  plus  sonvrnl,  Ta 
lion  musculaire  dans  une  brustjue  rotation  de  la  tête.   Celle  dcniiérc  causel 
des  lu  va  fions  cervicales  a  été  Tobjet   d'un  travail  spécial    rie  O.  Vadker  (')• 
A  propos  d'un    lait    personnel,    cet    auteur  étudie  tous  les  cas  sen)blablf9 
qui  ont   été  publiés.  D'après  lui,  il  faut,   pour  produire  le  déplacomeul,  un*" 
contraction  brusque  des  rotateurs  de  la  tète  d'un  côlé,  et  surtout  du  sU^rva 
mastoïdien. 


Anatoraie  pathologique.  —  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  pcu-l 
veni  L^ire  simples  ou  conqdi([uècs  de  fractures  et  d'arrachemenls  osseux,  Elie^i 
peuvent  avoir  lieu,  soit  en  avant,  soit  eu  arrière.  Mais  enipressons-nous  d'ajoiiief  1 
que  les  luxa!ions  en  arrière  constituent  une  véritable  rareté.  Des  fjuaire  cwl 
cités  par  Malgaigne,  il  en  est  trois,   ceux  de  (-Charles  Bell,  de  Ouénn  d*iej 
Malgaignc  lui-même,  qui,  de  l'avis  de  cet  auteur,  se  réduisent  •  à  nn  écorlr-( 
ment  du  corps  des  vertèbres,  joint  tout  au  plus  à  un   léger  déplacement  en 
arrière  ou  de  cùlé  «.  Dans  le  qualrième  cas,  celui  de  Stanley,  la  luxation  éUitj 
complète  en  arrière.  Le  corps  de  la  cinquième  cervicale  j 
aiipuyait  sur  les  lauies  et  Tapopliyse  épineuse  de  lu  sixièmr^ 
et  comprimait  fortement  la  moelle.  Tous  les  ligaments  1 
éUiieut  ronqius,   cl    les    muscles   élanl  enlevés,   sculrîi| 
les  artères  vertébrales  et  les  enveloppes  de  la  moelle  in- j 
tactes  relenaienl  les  parties  dans  leur  situalian  nomiâlc. 
Mais    il   faut  ajrurtcj'  que   le   sujel  de  celle  obsi^rvatioa | 
était  depuis  longtemps  atteint  d'une  artlirile  qui  jivâilj 
amené  rankylose  des  vertèbres  cervicales;  tl  saf^stiil 
donc  là,  h  proprement  parler,  bien  plutôt  d'une  fraclure 
(lue  d*une  luxation. 

Parmi  les  luxations  en  avant.  îl  faut  encore  èUliiirj 
une  distinction,  suivant  que  les  deux  apophyses  ar<ini*| 
laires  sont  luxées,  ou  que  Tune  d'entre  elles  a  subi  tia  | 
déplacement;  en  un  mol,  suivant  que  la  luxation  est  k^- 
(atérale  au  unilatérale.  Dans  les  luxations  bilatérales,  les  apophyses  articu- 
laires de    la  vertèbre  luxée   (cVsl   toujours   la  vertèbre  supérieure  que  1*00 
considère  comme  luxée  sur  rinféricure)  glissent  sur  les  apophyses  ariiculaircs 


Fil*.  257.  —  Liivfilioti  un 
A  vu  ni  tîi*  la  rlfuiui^inc 
Tcrttbrc  ccn  icalc. 
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Lde  la  vertèbre  sous-jacenle.  Le  tlf'^placonient  n'est  jamais  assez  étendu  pour  que 
lies  deux  corps  vertébraux  s'abandonnent  enlièremenl;   mais  il  est  plus  on 
loins  prononcé.  Dans  un  premier  cas»  le  lif,^ament  inler-verlébral  est  rompu; 
les  deux  corps  vertébraux  s'écartent  Tun  de  ranlre  par  leur  partie  posléricure; 
les  apophyses  articulaires  de  la  vertèî»rc  supérieure  ont  glissé  sur  celles  de  la 
vertèbre  inférieure,  au-devant  desquelles  elles  sont  comme  accrochées.  Les 
lames  et  les   apophyses    épineuses   sont   écarlées    les   unes  des    autres.  Le 
Idéplacement  est-il  plus  prononcé,  le  grand  surtout   ligamenteux   antérieur 
ticipe  à  la  décliirure  des  autres  li^mmenls,  le  corps  de  la  vertèbre  luxée 
se  au-devant  du  corps  de  la  verlêbre  sous-jacente,  les  apophyses  articu- 
laires, ett  avec  ellesj  les  laracs  vertébrales  s*avancent  davantage  du  côté  du 
'canal   vertébral,  au  poini  de  comprimer  la  moelle,  et  de  déterminer  la  para- 
plégie. On  a  cité  comme  complication,  dans  un  cas,  la  rupture  de  Tarière 
vertébrale. 

Dans  la  luxation  unilatérale,  une  seule  des  apophyses  articulaires  passe  au- 
devant   de   l'apophyse  articulaire  de   la   verlêbre   sous-jacente.  C'est  surtout 
ians  les  mouvemenls  de  rotalion  de  la  télé  que  se  produit  la  luxation,  que, 
^du  reste,  la  rotation  soil  déterminée  par  une  violence  extérieure  ou  par  la 
contraction  musculaire,  ainsi  ([ue  Chopart  et  Desault  en  ont  cilé  depuis  long- 
lemps  des  exemples.  Déjà  nous  avons  mentionné  le  travail  de  Vœlker  sur  les 
luxations  unilatérales  des  verlèbreg  cervicales  de  cause  musculaire.  Cet  auteur 
a  étudié  expérimentalement  le  mécanisme  de  ces  luxations.  11  n'a  pu  arriver  h 
les  reproduire,  qu'après  avoir  coupe  successivement  tous  les  ligaments  unis- 
il  deux  vertèbres,  sauf  la  capsule  qui  relie  les  apophyses  articulaires  du 
opposé  à  la  luxation.  A  un  moment  donné,  le  bord  inférieur  d'une  des 
apophyses  articulaires  vient  s'accrocher  au  b<>rd  supérieur  de  l'apophyse  arti- 
jCulairc  sous-jacenle.  Dans  cette  situation,  les  surfaces  cartilagineuses  se  cor- 
respondent encore  en  partie,  et  Ion  a  une  luxation  unilatérale  incomplète,  A 
fun  degré  plus  avancé,  l'apophyse  articulaire  supérieure  abandonne   tout  ik  fait 
fsa  congénère,  et  descend   dans  réchancrurc    qui  sépare   l'apophyse  articu- 
laire de  la  vertèbre  inférieure  de  son  apophyse  transverse.  La  luxation  uni- 
latérale complète  esl  réalisée.  La  colonne  cervicale  a  subi  un  mouvement  de 
lorsion  tel  que  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  situées  au-dessus  de  la 
luxation  ne  correspondent  plus  à  celles  des  vertèbres  situées  au-dessus.  Les 
'apophyses    articulaires  du   côté  opposé  à  la  luxation  sont  écartées  l'une  de 
B      Tau  Ire, 

^B     Symptômes.  —  Quelquefois  le  blessé  a  perçu  un  craquement  au  momen 

^fcîiéme  où  l'accident  s'est  produit;  dans  tous  les  cas,  il  existe  une  vive  douleur 
^■qu  point  qui  est  le  siège  du  déplacement,  douleur  exagérée  par  la  pression  et 
^K)ar  les  mouvemenls,  surtout  par  les  mouvements  de  flexion.  La  douleur 
^pi'irradie  parfois  le  long  des  nerfs  du  membre  supérieur,  qui  sont  le  siège  de 
fourmillements,  d'engourdissemenL 

t>uant  à  l'altilude  de  la  tète  et  du  cou,  elle  esl  différente  suivant  qn*il  s'agit 
d'une  luxation    bilatérale   ou  unilatérale.    Dans    les  luxations  bilatérales  en 
avant,  il  existe  une  flexion  forcée  de  la  tète  et  du  cou  telle  que  le  menton 
1^ arrive  au  contact  du  sternum;  la  mobilité  de  la  région  est  conser\'ée;  parfois 
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même,  dans  les  luxations  complètes,  elle  est  exagérée.  La  nuque  est  déformée; 
on  y  constate  une  dépression  anormale  au-desisous  de  laquelle  fait  saillie  Tapo- 
physe  épineuse  de  la  vertèbre  sous-jacente  à  la  luxation.  L'exploration  du 
pharynx  permet  quelquefois  de  constater,  sur  la  paroi  postérieure  de  celle 
cavité,  une  saillie  répondant  au  corps  de  la  vertèbre  déplacée.  Mais,  comme  le 
fait  observer  Houel  (*),  ce  symptôme  qui  présente  une  grande  valeur,  quand  3 
s'agit  des  quatre  vertèbres  cervicales  supérieures,  n*est  plus  appréciable  pour 
les  vertèbres  situées  plus  bas. 

S'agit-il  d'une  luxation  unilatérale,  le  cou  est  fléchi,  et,  en  général,  en  rota- 
tion du  côté  opposé  à  celui  de  la  luxation.  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  fixe;  déjà 
Michon  («),  dans  un  cas  qui  lui  est  personnel,  avait  noté  que  la  iéle  élail 
inclinée  du  côté  de  la  luxation.  Vœlker  note,  à  son  tour,  que  le  sens  dans  leqod 
se  fait  Tobliquité  de  la  tête  n'est  pas  constant.  L'inclinaison  a  lieu,  tantôt  d'oo 
côté,  tantôt  de  l'autre,  suivant  que  l'emportent  la  contracture  musculaire,  le 
poids  de  la  tôte  ou  la  direction  même  du  traumatisme.  Mais  toujours  la  tétecsl 
maintenue  dans  sa  position  vicieuse  par  la  contracture  des  muscles,  et  elle  ne 
peut  être  ramenée  à  sa  direction  normale.  L'exploration  des  apophyses  épi- 
neuses donne  des  renseignements  importants;  au  lieu  de  constituer  une  ligne 
droite,  ces  saillies  osseuses  forment  une  ligne  brisée. 

Une  des  conséquences  les  plus  habituelles  de  la  luxation  des  vertèbres  cer 
vicales,  c'est  la  paralysie  des  parties  situées  au-dessous  du  point  où  siège  k 
déplacement.  C'est  surtout  dans  les  luxations  bilatérales  que  s'observent  ces 
paralysies;  mais  elles  ne  leur  appartiennent  point  en  propre.  Contrairement i 
ce  qu'avait  dit  Boyer,  elles  se  retrouvent  dans  les  luxations  unilatérales,  Goniffle 
Ta  montré  Michon.  Il  n'y  a,  du  reste,  point  de  relations  constantes  entre  la 
variété  et  l'étendue  du  déplacement,  d'une  part,  et  les  phénomènes  paraljtî- 
ques,  d'autre  part.  Ceux-ci  dépendent,  en  effet,  non  seulement  de  la  compres- 
sion exercée  sur  l'axe  nerveux  par  les  os  déplacés,  mais  encore  des  lésions 
subies  par  la  moelle  môme  au  moment  de  l'accident,  et  aussi,  suivant  li 
remarque  de  Houel,  des  épanchements  sanguins  qui  se  produisent,  soit  entre 
la  dure-mère  et  les  os,  soit  au-dessous  de  l'arachnoïde. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  luxations  des  vertèbres  cervicales  ne 
laisse  pas  que  de  présenter  de  très  sérieuses  difficultés.  Les  symptômes  médul- 
laires, la  position  prise  par  la  lôte  du  blessé,  les  déformations  appréciables  par 
l'examen  de  la  nuque  et  du  pharynx  sont  les  éléments  sur  lesquels  on  pourra 
établir  son  jugement.  Dans  la  luxation,  la  position  de  la  tête  est  généralemenl 
invariable;  dans  les  fractures,  on  peut  trouver  une  mobilité  anormale,  et  même 
de  la  crépitation.  Dans  l'entorse,  la  douleur  locale,  la  Hmitation  des  mouve- 
ments, et  môme  les  phénomènes  médullaires  peuvent  se  rencontrer;  mais,  en 
général,  l'attitude  vicieuse  est  moins  prononcée  que  dans  la  luxation. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  luxations  est  d'une  extrême  gpravité,  et, 
toutes  choses  claies,  d'ailleurs,  d'autant  plus  grave,  que  la  luxation  siège  à 

(*)  Houel,  Dct  luxations  Iraumalûjuci  des  cinq  dernières  vertèbres  eervicaleit.  Thôsc  de 
doct.  de  Pans,  184«,  ii"  *250. 
(*)  Michon,  Uaz.  des  /i  ;/>.,  1847,  p.  7o. 
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lin  ni  Vf  au  plus  élevé.  La  morl  qui  «survient  lo  plus  soiivput  dans  1rs  prpmiVrs 
jours  ç^{  alors  causée  par  asphyxie,  ou  bien,  elle  résulte  plus  lard  des  propres 
lie  la  niénint^tle  el  de  la  myélite  conséculives. 

Traitement.  —  Le  traitement  pr<^te  k  diseiissîon  :  Boycr  el,  avec  lui, 
bon  uiHubre  île  rhirurgieus,  ont  proscrit  toute  lentalive  de  réduction,  se 
fondanl  sur  le  danger  d'une  pareille  inlervenfion.  et  sur  la  possibilité  d'une 
guérison  spontanée.  Dans  les  cas  légers,  eu  elTet,  où  tout  se  borueàune  dilTor- 
milé  plus  ou  moins  prononcée,  dans  les  cas  surtout  où  la  lésion  est  assez  peu 
manpiée  pour  cjiï'on  |Hiisse  avoir  du  doute  sur  le  vérilaldo  diaguoslic,  on  com- 
prend que  le  mieux  soiî  de  s'abstenir  de  toute  lenlative  de  réduction,  et  de  se 
contenter  d'iniuKibiliser  la  région  malade.  Mais  en  présence  de  phénomènes 
paralytirpiês,  en  présence  surtout  de  phénomènes  d'asphyxie  *pii  menacent 
dirci'tement  Texislence,  il  en  va  tout  autrement,  el  IVui  comprend  (ju'en  pai'eil 
cas  l'inlervenlion  s'impose  comme  une  absolue  nécessité.  C'est  la  conclusion 
ù  latpielle  esl  arrivé  Malg'aii^ne,  et  elle  a  été  adoptée  parles  auteurs  classiques 
qui  l'ont  suivi.  Le  procédé  de  réduction  indiqué  par  ^lalf^aif^ne  consiste  à 
élever  la  léte  en  rclenant  le  tronc  par  les  épaules,  el,  lorsque  rexlension  parait 
suflisanle,  h  l'attirer  en  arriére,  tandis  qu'avec  le  genou  on  repousserail  k 
portion  inférieure  de  la  colonne  cervicale  en  avant.  D'après  le  même  auteur^ 
on  devrail,  dans  les  luxations  unilalérales,  appuyer  les  deux  genoux  sur  les 
;épaulcsdu  blessé,  [tour  faire  la  coutre-exlension,  et  embrasser  le  menton  avec 
PS  deux  mains  pour  attirer  la  tète  en  haut  d'abord,  puis  du  cA(é  opposé  à  la 
uxalirm,  el,  Vapophysc  étant  ainsi  dégagée,  la  reporler  in  sa  [dare  par  un 
mouvement  de  rotation.  L'auteur  d'une  thèse  récente  sur  ce  sujet,  M.  Aubert  (*), 
pu  ajouter  aux  fait^  anciennement  connus  de  Schuh,  de  Schraulh  et  de  Vri- 
gnonneau  CK  plusieurs  observations  nouvelles,  et  il  est  arrivé  à  réunir  treize 
exemples  de  réduction  de  luxation  des  vertèbres  cervicales  suivie  de  succès. 
L'une  de  ces  observations  pariiculièrcmenl   intéressante  est  due  au  père  de 

»rauteur,  le  docteur  A.  Aubert,  chirurgien  de  rHAleLde-Dîeu  de  MAron.  Dans 
Ce  cas  qui   a  trait  à  un  bojnmc  de  quarante-deux   ans,  la  rédurlion    tut  faite 
dans   la   situali^m  horizontale.    La  contre-extension  étant  pratiquée  sur  lea 
épaules,  on   se  servit  pour  réaliser  l'extension  de  l'appareil  à  suspension  de 
Sayre  auquel   fut  atmcxé   un  dy uamomèlrc   destiné  a   mesurer  la  (missance 
delà  traction;  la  réduction  fut  obtenue  avec  un  craqueraenl  intense,  et   le 
^■malade  se  rétablit  de  la  façon  la  plus  heureuse.   C'est  là  un  exemple  que  Ton 
^Kpourrait  utilement   imiter.    Il    va   sans   dire   qu*unc   fois   la   rétiuction   elTec- 
^Kuée,  ii  faut  s'elTorccr  de   maintenir   le  résultat   oldenu,   en   appliquant   sur 
^'la  région  cervicale  un    appareil  de  contention.   Les  appareils  plàirés  nous 
fournissent  à  l'heure  actuelle  un  moyen  facile  et  sûr  pour  réaliser  les  indi- 
ations. 

>  Luxations  a llùàfo-axaùl tenues,  —  Bien  que  rares,  les  luxations  de  l'atlas 
ur  l'axis  le  sont  infiniment  moins  que  les  déplacements  de  l'atlas  par  rapport 
d  occipital.  Contrairenienl  à  ce  que  Ton  pensait  autrefois,  ce  sont  elles,  et 


I 


(•)  Aubert,  Conir'ibuilQn  à  léiudc  éet  iuxatiotiê  des  verièfjrtâ  cenurak-s.  Tliès^e  de  doct*  d 
P)  Voy,  Malgaigne»  Traité  des  frm'titrt-A  et  deê  luxation*,  185ô,  I.  It.  p,  r»7H  H  suîv. 
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non  los  déplTrpmeivts  àe  Tnllas  sur  roccipitaL  qu'on  peut  observer  <lons  li 
pciidiiison;  encorr  sonUelles  oxcepLiomiclIcs  tlans  ce  cas;  !SIal^aîj[(or  en  nf- 
porlc  deux  Hiils  appartenant  à  Ansiaux  (de  Liè^e)  et  h  Duracril;  M.  Bardmd 
(de  Limogeîs.)  a  pu  reproduire  expt^rimentîilrment  la  luxation  [lar  su§p'r:  -  - 
sur  le  cadavre. 

Les  causes  qui  leur  donnent  le  plus  souvent  naissance  sont  les  coup> 
sur  la  ri^^gion  de  la    nuque,  ou  les  pressions  violentes  exercées  sur  le 
poinL  Ce  peuvent  ^tre  encore  de  brusques  mouvements  de  torsion  in*; 
au  cou,  ou  bien  la  contraclion   niuseidaire,  comme  chez    cet  homme  qui  iv\ 
atteint  de  luxation  pendant  IVlTnrt  violeul  qu'il  faisait  pour  faire  monter  wat 
brouette  de  la  rue  sur  le  Irottoir. 

Assez  souvent  les  luxa  lions  de  l'iUlas  sur  l'axis  sont  nssociécs  à  des  frarlurr* 
du  corps  de  Tallas  ou  de  l'apophyse  odontoïde.  C'est  ainsi  que  le  professeur 
Ilichet  a  observé  une  luxation  de  Tatlas  consécutive  à  une  fracture  de  l'apo- 
physe  odontoïde  chez  un  jeune  homme  qui  s'était  lire  un  coup  de  pt^olft 
dans  la  gorge. 

Anatooiie  pathologique.  —  ï!  est  exceptionnel  de  voir  le  déplttceiliQ0l 

de  l'atlas  sur  Taxîs  se  l'aire  en  arri<!*re;  presque  toujours,  au  conlrair^.  la  liai* 
tion  a  lieu  en  avant. 

L'étude  des  déplacements  a  été  faîte  avec  le  plus  grand  soin  par  Malgatgaâ, 
il  admet  les  trois  varié  h'*  s  suivantes  : 

1'   L'inclinaison  de  Tallas  sur  Taxis  en  avant  avec  écarlcmenl   des  deoi 
vertèbres    en    arriére.   Les    ligaments  postérieurs»   les    ligaments    I 
et  odontoïdiens  scmt  le  plus  souvent  rompus.  Dés  lors,  rien  n'emp» 
de  subir  un  mouvement  de  bascule,  à  la  faveur  duquel  l'apophyse  od- 
vient  comprimer,  el  quelquefois  même  écraser  complètement   la   p-    ' 
rieure  du  Indhe,  Il  peut  se  faire  que,  le  ligament  Iransverse  résistant.       _ 
odontoïde  passe  au-dessous  de  lui;  le  résultai  est  alors  le  rnérae.  C'est.cei|o 
existait  dans  deux  traits  appartenant  h  Charles  Bell  et  h  Dum^riL 

2**  La  seconde  variété  ne  dilTére  de  la  première  que  par  îa  présence  dW 
fracture  de  Tapophyse  odontoïde  qui  vient  compliquer  la  subluxatioo.  U 
résistance  des  ligaments  odontoïdiens  a  été  plus  forte  que  celle  de  rdpoplqne 
odontoïde,  et  celle-ci  s'est  rompue  à  sa  base. 

Z^  Dans  la  Iroisiéme  variété»  le  déplacement  des  surfaces  articulaires  êfl phi 
marqué;  il  n'y  a  pas  seulement  inclinaison,  mais  glissement  de  ratios  muTtBA 
de  l'axis;  et,  chose  remarquable,  dit  Malgaigne,  ce  glissement,  pourvu  qu'il B« 
soit  pas  porté  ii  Textréme,  rétrécit  moins  le  canal  rachidien  que  rinclinaboo* 
cl  laisse  au  malade  plus  de  chance  de  salut.  Le  glissement  de  rallas  en  afmt 
ne  s'accomplit  pas  sans  ruptures  ligamenteuses,  sans  complications  de  fctf' 
tures,  soit  de  l'atlas,  soit  de  Ta po physe  odontoïde. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'allas»  au  lieu  de  se  déplacer  en  avant,  pouviiît  !■«■ 
se  porter  en  arriére.  Mais  le  fait  est  tout  à  fait  exeeptionneL  Ma)g:aigne  fi*« 
rapporte  que  deux  exemples;  encore,  le  premier,  celui  de  Melebiori,  csbil  >• 
seul  incontestable  :  la  malade  ayant  succombé,  on  trouva  le  ligament  ûuiè- 
rieur  détaché  à  Tunion  de  Tatlas  avec  Taxis;  les  ligaments  capsulain^,  fjvi 
unissent  ces  deux  vertèbres  à  leur  partie  antérieure,  étaient  rompuSt  lêp^ 
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physe  odootoùJc  rracliirc^e  à  sa  base,  et  enfin  rare  poslérieur  de  l'allas  fracluré 
des  deux  côtés,  près  des  apophyses  Iransverscs.  La  seconde  vertèbre  était  luxée 
en  avant  de  la  première. 

Le  second  fait  dû  à  EhrUch  est  beaneoup  plus  contestable;  sans  douLc,  le 
dèplacenient  n  est  pas  douteux,  mais  le  malade  ayant  gnéri  à  la  suite  de  la 
réduction,  le  sens  dans  lequel  existait  la  luxalion  nVst  pas  bieîi  «Mabli. 

Broca  a  intime  présente  à  la  Société  de  chirurgie  une  pièce  relative  à  un 
déplacement  latéral  de  Tallas;  il  y  avait  fracluré  de  l'apopliyse  odontoïde,  et 
déplaecinent  latéral  avec  un  certain  dof,'ré  de 

rotation.  Mais,  en  l'absence  de  commémora  tifs,  ^z^r^^^  <t 

il  n*est  pas  certain  qu'il  s'agit  là  d'une  luxa-  "^-.^'^mir^Mmir^./ 

tion  traurna tique. 


r 


Fio.  i'>K.  —  Luxation  lutérale  de  l'oxis 


a  fi,  masM*ti  InténilêH  «le  PaUjis.  — 
h^  flpopliyae  odoutoTcte  frac! urée  à  sti 
lin^wï.  —  c,  opoptiyiïti  dmile  »K'  Taxis 
ffiisaiit  !*nillji?  itiirH  le  rniitil  rutrlil-^ 
difii.  (Musée  L»Mpiiytrt*n.) 


Symptômes.  —  Les  sympt<3mes  des  luxa- 
tions allo-axouliennes  sont  assez  incertains. 
Dans  les  luxations  en  avant,  on  constate  le  plus 
souvent  une  flexion  forcée  de  la  télé,  tandis 
qu*il  existe,  h  la  ré<^ion  de  la  nuque,  un  en- 
foncement au-dessous  tluquel  rapophyse  épi- 
neuse de  l'axis  dessine  une  forte  saillie.  Le 
toucher  pharyngien  fait  reconnaître  une  saillie 
osseuse  constituée  par  lare  antérieur  de  Fatlas 
déplacé.  Enfin  il  existe  une  vive  sensibilité  au  niveau  des  deux  premières 
vertèbres  cervicales.  Mais  il  n'y  a,  dans  cet  ensemble  syni|ilomati([ue.  rien  de 
constant;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  robservation  tl'Ilirigoyen  qui 
est  donnée  comme  un  cas  de  luxation  en  avant,  la  tète  était  renversée  en 
arrière.  Généralement  la  tête  est  llxée  dans  son  attitude  vicieuse  par  la  con- 
Iracture  des  muscles;  cependant,  si  la  luxation  se  complique  de  fractui-e,  la 
position  de  la  tète  peut  devenir  vacillante,  et  le  blessé  est  obli^a»  de  la  sou- 
tenir avec  les  mains.  Du  reste,  il  est  excessivement  difficile  d'établir  un  dia- 
gnostic rigoureux  entre  les  luxations  et  les  fractures  des  deux  premières 
T^erlébres  cervicales,  tant  il  est  habituel  de  voir  ces  tleux  ordivs  de  lésions 
associées  Tune  à  l'autre.  (Juoi  qu  il  en  soit,  la  douleur,  les  déformations 
osseuses,  la  perte  des  mouvements»  et  -surtout  des  mouvements  de  rotation  de 
la  tète,  sont  les  signes  qui  permetlront  de  reconnaître  les  lésions  localisées 
aux  deux  premières  vertèbres  cervicales. 


Pronostic-  —  Le  pronostic  est  d'une  excessive  gravité.  La  mort  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  immédiate,  ou,  du  moins,  très  rapide,  d'un  pareil  dépla- 
cement. Cependant  on  a  cité  quelques  exemples  de  blessés  qui  ont  survécu 
plus  longtemps,  ou  qui  même  ont  guéri  d'une  manière  définitive  après  la  réduc^ 
tion  de  la  luxation. 


Traitement*  —  Autrefois  on  pensait  qu'en  présence  d'une  lésion  aussi 
grave,  le  mieux  était  de  s  abstenir,  dans  la  crainte  d  exagérer  les  désordres 
pendant  les  lenlalives  de  réduclion.  On  se  fondait,  pour  défendre  cette  doctrine, 
sur  la  fameuse  observation  de  F^etit-Hadel,  dans  laquelle  il  est  dit  que  la  mort 
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sunitit  brusquement  pendant  les  tentatives  de  réduction (*).   Hais  ItalgligBi 
proleste  contre  une  pareille  doctrine;  pour  lui,  le  Lraitcmeiit  iloit  eonsistet, 
avnnt  loui^  dans  la  réduction  ^  »pron  essaiera,  soit  par  le  simple  redredseiDeoi 
de  la  t<}te,  soit  en  ajoiilaat  au  redressement  un  mouvement  de  propulsîoo  ( 
arrière  ».  Il  s'appuie,  pour  conseiller  celte  conduite*  sur  un  fait  empruntée] 
pi'alique  de  son  père.  Celte  curieuse  observation  mérite  d*ôtre  rappori' 
paysan,  vieillard  sexagénaire^  reçut  sur  l'occiput  une  botte  de  foin  l. 
haut  d'une  voilure.  Il  tomba,  la  tête  inclinée  sur  la  poitrine  à  tel  point  quel 
menton  touchait  le  haut  du  sternum,  et  immobile  dans  cette  position. 
chirurgien,  le  faisan!  asseoir  par  terre,  se  plaida  derrière  lui,  les  genoux  suri 
épaules  pour  faire  la  contre-exlrnsionî  une  serviette  nouée  sur  son  cou  ri 
embrassant,  d'autre  part,  le  menton  du  blessé  servit  à  rextension,  qi^^  *     ^ 
rurgien  aidait  et  dirig^eait  de  ses  deux  mains.  Les  tentatives  furent  l-     . 
pénil>lcs;  enfin,  dans  un  dernier  elTorl»  la  tête  élevée  autant  que  possible  fat 
vivement  repoussée  en  arriére,  et  reprit  à  Tinstant  sa  direction   naturelle,  *>ii 
prescrivit  une  inimobilié  absolue,  il  n*y  eut  pas  d'accidents,  et  rhonimc  ne  larda 
pas  h  pouvoir  reprendre  ses  travaux(*).  »  Erhiîch,  Maisonneuvc  on  L  réussi  dam 
des  t^irconstances  semblables. 

Si  donc  on  peut  s'abstenir  dans  les  cas  légers,  on  doit,  en  prc«cnee  Jf 
phénomènf^s  médullaires  graves,  tenter  la  réduction.  Dans  l'un  el  Taulro  ctfki 
on  aura  recours  à  rimmobilisalion  rigoureuse  de  la  région. 

-4®  Luxations  occipiltj'allmdwnnes,  —  Nous  nUnsisLerous  pas  sur  ces  luxatici 
qui  sont  dune  excessive  rareté.  Les  faits  de  Lassus  et  de  Palrfl^  qui  uni 

dounés  connue  exemples  de  ces 
placements  sont  fort  contesUbles.  | 
n'en  est  pas  de  inAtne  «le  lob^ 
lion  publiée  par  Bc>uisson  (de  Mo 
pellior)  C).  Elle  est  relative  h  un , 
linmme  de  seize  ans   qui   fui  érr 
sous  lui  tombereau.   La  niorl  fut  i 
stanlanée.  On  nota  que  la  face  «p* 
puyait  sur  le  sol,  1  angle  postérieil 
et  inférieur  du    lombereau  coiapfl 
mant  la  nuque.  «  L'atlas  el 
sa  masse  latérale  droite  avaient 
un    mouvement    de     |intjcctîon 
avant,  qui  avait  porté  sa  facelte 
liculaire  droite  en  avant  d»:       -^ 
de  rorcipitaL  Ce  condyle  f.. 
lie  en  arriére  dans  Fétendue  de  deux  centimètres  environ;   sa   surface 
culairc   était  entiéremcnl  séparée  de  celle  de  l'atlas,   et  les  lîg'fuuents  quii 
maintiennent  en  rapport  avec  l'apophyse  articulaire  de  ce  dernier  os  ét^ii 
rompus;  du  côté  gauche,  il  n^exislait  qu'un  diastasis  entre  le  coodyle  gauche 


A,  rocHle  arliCïJhlire  tlmilc*  «lo  r«Uam.  —  B,  sailïie 
po»W*rîeu.ro  du  CMnilyJ»?  droil  de  l'oceipiliil.  — 
C,  fnci-Ue  (irlinilnîre  |L;iiti€lie  de  raUn».  —  D,  snil- 
lle  iivH  inromplèle  du  condylc  gnucbe  de  J'occl- 
pHiL  (Bouiâson.J 


C)  Voy.  Malgaigme,  Traité  dei  fraciures  et  de*  ttAxationa,  L  Ib  p.  520« 
*)  MALiiAïCiNE,  IhkUrTtu  p.  333, 
H  8evue  médk'o-rhirurQknUt  t.  Xïb  p*  55S,  Porb,  183Î,  et  Tribut  à  ta  chirur^l^,  t,  I,  It  1 
Paris,  l«r.8. 
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de  loccipital  et  la  surface  correspondant  de  Fatlas....  Par  sa  projection  en 
avant  et  à  droite,  latlas  rétrécissait  d'avant  en  arrière  Tenlrée  du  canal 
rachidien  t  de  telle  manière  que  l'arc  postérieur  de  cette  vertèbre  se  trouvait 
rapproché  de  la  demi-circonférence  antérieure  du  trou  occipital.  Il  en  résultait 
une  compression  du  bulbe  rachidien,  qui  cependant  n'était  pas  écrasé.  Aucune 
trace  de  fracture  n'existait,  ni  autour  du  trou  occipital,  ni  sur  aucun  point  de 
la  circonférence  de  l'atlas  ou  de  l'axis.  »  Les  artères  vertébrales  n'étaient  point 
rompues. 

Les  lésions  étaient  plus  complexes  dans  un  cas  rapporté  par  E.  W.  Milner, 
puisque  la  luxation  de  l'occipital  s'accompagnait  de  fracture  des  arcs  posté 
rieurs  de  l'allas  et  de  l'axis,  et  qu'il  y  avait,  en  outre,  écrasement  du  bulbe (*). 


II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  MOELLE 

Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  sont  le  plus  souvent  associées  à  celles 
de  son  enveloppe  osseuse.  C'est  ainsi  que,  dans  les  fractures  et  les  luxations  du 
rachis,  il  existe  habituellement  des  épanchements  sanguins  dans  le  canal  verté- 
bral, des  écrasements  plus  ou  moins  complets  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 
Il  peut  y  avoir  aussi  compression  de  la  substance  nerveuse  par  des  corps 
étrangers,  par  des  fragments  osseux  enfoncés  dans  Tinlérieur  du  canal  verté- 
bral. Mais  la  moelle  peut  également  présenter  des  lésions  indépendantes  de 
celles  des  parties  osseuses  qui  l'environnent;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
dans  les  plaies  de  la  moelle  par  instruments  piquants  ou  tranchants.  Il  peut 
aussi  se  présenter,  à  la  suite  de  traumatismes,  qui  ont  violemment  ébranlé 
la  colonne  vertébrale,  des  phénomènes  médullaires,  indépendants  de  toute 
lésion  osseuse. 

De  là,  pour  nous,  la  nécessîté  d'étudier  isolément  :  1"  la  commotion  ;  2®  les 
plaies  de  la  moelle. 

1*  COMMOTION   DE  LA  MOELLE 

A  la  suite  d'ébranlements  violents  de  la  colonne  vertébrale,  on  peut  voir  se 
produire  un  anéantissement  passager  des  fonctions  médullaires,  une  para- 
plégie plus  ou  moins  complète.  C'est  à  cet  ensemble  symptomatique  qu'on 
donne  le  nom  de  commotion  de  la  moelle. 

Étiologie.  —  La  commotion  médullaire  peut  reconnaître  des  causes  directes 
et  indirectes.  Tous  les  coups,  les  chutes,  les  éboulements,  les  coups  de  feu 
portant  sur  la  région  du  rachis,  peuvent  lui  donner  naissance.  Mais  plus  sou- 
vent il  s'agit  de  causes  indirectes,  telles  que  les  chutes  sur  les  pieds,  sur  les 

(*)  E.-W.  MiLNER,  Complet,  disloratûm  of  t\«  occipU,  hone.  St-Barlholom.  hosp.  Reports, 
l.  X,p.  313.  London,  1S74. 
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genoux,  et  sur  le  siège.  Divers  auteurs,  notamment  Page(*)et  Erichsen('),  ont 
insisté  d*une  manière  toute  spéciale  sur  la  fréquence  de  ces  accidents  à  la  suite 
des  collisions  de  chemin  de  fer. 

Anatoinle  pathologique.  —  Il  existe  encore  beaucoup  d'obscurités  sur 
la  nature  même  de  la  commotion  médullaire,  et  sur  les  lésions  anaiomiques 
qui  peuvent  lui  donner  naissance.  A  côté  de  faits  dans  lesquels  on  a  constaté 
des  épanchements  sanguins  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien,  des  hernies  de 
la  moelle  à  travers  ses  enveloppes,  des  ramollissements  de  la  substance  ner- 
veuse, il  en  est  d'autres  où  la  moelle  examinée  à  l'œil  nu  a  paru  tout  à  fait 
saine.  Mais  il  faut  se  garder  de  poser,  en  pareil  cas,  des  conclusions  trop 
absolues.  On  se  rappellera  le  fait  de  Bastian('),  dans  lequel  la  moelle  paraissait 
saine,  et  où  cependant  l'examen  microscopique  permit  de  constater  trois  rup- 
tures distinctes  à  travers  la  substance  grise  du  renflement  cervical,  et  des 
signes  non  douteux  de  sclérose  fasciculée. 

Sjrmptoines.  —  Parfois  la  commotion  frappe  en  même  temps  le  cerveau 
et  la  moelle  ;  le  blessé,  privé  de  connaissance,  paralysé  des  quatre  membres, 
tombe  comme  foudroyé.  Mais  habituellement  les  phénomènes  n'atteignent  pas 
une  pareille  intensité,  et  la  paralysie  se  borne  aux  membres  inférieurs;  le  plus 
souvent  la  vessie  et  le  rectum  sont  atteints  simultanément.  Mais  le  caractère 
de  la  commotion,  c'est  d'être  essentiellement  transitoire.  Bientôt  la  vessie  et  le 
rectum  reprennent  leurs  fonctions  ;  au  bout  de  quelques  jours,  le  blessé  accuse 
dans  les  membres  paralysés  une  sensation  de  brûlure,  des  fourmillements,  des 
picotements;  les  mouvements  et  la  sensibilité  se  rétablissent  graduellemrat 
de  bas  en  haut  dans  les  membres  inférieurs  ;  les  orteils  d'abord,  puis  les  jambes, 
et,  enfin,  lesi  cuisses  redeviennent  sensibles  et  recouvrent  peu  à  peu  leur  moti- 
lité;  généralement  au  bout  de  quelques  jours,  quelques  semaines  au  plus,  les 
accidents  ont  complètement  disparu.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  acci- 
dents persistent  indéfiniment,  il  est  bien  évident  qu'il  existe  des  lésions  anato- 
iniques  du  côté  de  la  moelle  el  de  ses  enveloppes,  épanchements  sanguins, 
contusions,  ruptures  de  la  substance  nerveuse.  La  question  se  pose  de  la  même 
manière  pour  ces  symptômes  qui  ont  été  signalés  par  Leudet,  Ërichsen,  Karow, 
à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer,  et  qui  n'apparaissent  qu'un  temps 
plus  ou  moins  long  après  le  traumatisme  lui-même.  Consistant  en  des  contrac- 
tures, en  des  paralysies  persistantes,  ces  accidents  peuvent  parfois  revêtir  le 
caractère  propre  aux  lésions  systématiques  de  la  moelle,  et  reproduire  l'en- 
semble symptomatique  de  l'ataxie  locomotrice,  ou  de  l'atrophie  musculaire, 
par  exemple. 

Nul  doute  que,  dans  ces  faits  encore,  il  n'y  ait  des  altérations  anatomiques 
dans  l'épaisseur  de  la  moelle.  De  sorte  que,  si  l'on  veut  entendre  par  commo- 
tion le  simple  ébranlement  de  la  moelle  sous  Tinfluence  du  traumatisme,  sans 

(•)  Injuries  of  the  spine  and  spinal  cord  tvilhonl  apjHirent  rnechanical  lésion,  and  nervout 
shock,  Londres,  1885. 

(■)  Ericiisen,  On  railivay  and  other  injuries  of  the  nervous  System.  Londres,  i8(W:  ir  édition, 
i88î. 

O  Bastian,  London  med.  Times  and  Gaz.,  1867,  p.  475. 
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filleralîons  anetomiques  persistantes,  il  faut  faire  entrer  uniquement,  dans 
celte  élude,  la  commotion  légère  dont  les  phénomènes  se  dissipent  rapidement, 

|On  peut  l'expliquer^  comme  la  commotion  cérébrale,  par  un  anéantissement 
momentané  des  fonctions  de  la  moelle,  lui-même  provoqué  par  Tanémic  réflexe 

,  des  vaisseaux. 

\  Mais,  dans  ces  dernières  années,  sous  llniluencc  des  travaux  du  professeur 
Charcot  et  de  ses  èlèves('),  la  question  de  la  commotion  médullaire  s  est  sin- 
gulièrement transformée.  Au  lieu  de  rattacher  à  des  désordres  matériels  les 

I  Iroubïes  fonctionnels  qui  suivent  les  grands  accidents  de  chemin  de  fer,  comme 
l'avaient  fait  Erichsen,  Leudel,  Page,  dont  nous  avon*^  précédemment  cité  les 
travaux,  on  tend  è  admettre  à  l'heure  actuelle  que,  dans  un  très  grand  nombre 

|de  cas,  le  traumatisme  n'a   eu  d'autre  rôle  que  de  faire  éclore  les  troubles 

[fonctionnels  chcii  un  sujet  prédisposé,  sans  qu'aucune  lésion anatomique  existe 

'  du  côlé  de  Taxe  cérébro-spinal,  ('.et  état  particulier  des  malades  auquel  nous 
faisons  fillusion  se  traduit  par  des  manifestations  lout  a  fait  identiques  à  celles 
de  l'hystérie.  Aussi,  comme  il  fallait  une  dénomination  nouvelle  pour  désigner 
cette  variété  d'hystérie  qui  survient  souslinlhu^nce  du  traumatisme,  a-t-ou  créé 
rexpression  dlii/sléro-iretinnatisme.  Cet  état  peut  se  manifester  à  la  suite  des 
traumatismes  les  plus  divers,  chutes,  coups  reçus,  écrasements,  éboule- 
ments,  etc  Aussi  n'avons-nous  point  à  faire  ici  Tétudede  rhystéro-trauniatisme 
en  général;  nous  devons  nous  bfjrner  h  examiner  rhysléro-traumatisme  dans 
ses  rapports  avec  les  accidents  de  chemin  de  fer,  et  avec  la  prétendue  coramo- 

^  lion  médullaire  si  souvent  obsenée  en  pareille  circonstance.  Rien  d'étonnant  à 
ce  que  les  troubles  nerveux  qui  caractérisent  rhystéro-traumatisnie  éclalenl  de 
préférence  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer.  Là,  en  etïel,  tout  est  rénni 
pour  agir  fortement  sur  un  système  nerveux  prédisposé,  et  la  gravité  même 
de  l'accident,  et  la  terreur  que  déterminent  les  circonstances  particulières  dans 
lesquelles  il  se  produit,  ^uc  si  les  hommes  sont  plus  fréquemment  atteints  que 
les  femmes,  on  en  a  facilement  la  raison  dans  ce  fait  que  les  hommes  voyagent 
beaucoup  plus  et  sont  beaucoup  plus  souvent  exposés  aux  accidents.  L'objec- 
tion tirée  du  sexe  n'aurait  d'ailleurs  aucune  valeur;  car^  nous  savons  d'une 

I  manière  certaine,  aujourd'hui,  que  Tétat  particulier  du  système  nerveux  auquel 
nous  donnons  le  nom  d'hystérie  chez  la  femme  peut  se  retrouver  chez  l'iiomme. 
Dans  les  deux  sexes,  il  se  traduit  par  les  mêmes  manifestations.  Chez  l'hounne 

I  qui  a  été  traumatisé,  comme  chez  la  femme  où  l'hystérie  éclate  d'une  manière 
spontanée,  on  retrouve  les  mêmes  paralysies  flasques  ou  avec  contracture,  les 
mêmes  troubles  du  côté  des  organes  des  sens,  perte  du  goût,  de  rouïe,    de 

I  l'odorat,  dyschromatopsie,  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  les 
mêmes  phénomènes  convulsifs,  lemême  état  particulier  de  rcncèphale,  etc.,  etc. 
Ainsi  donc,  à  quelque  jHunt  de  vue  qu'tm  se  place,  la  confusion  est  complète 
entre  les  troubles  nerveux  qui  se  montrent  chez  l'homme  à  la  suite  du  trauma- 
tisme, et  les  phénomènes  de  l'hystérie  chez  la  femme. 


(*)  Voy.  Chahcot;  Leronë  sur  ks  tmdadlt's  du  syniéme  nerveux^  L  tlL  Leçons  publiées  rn 
1885  dons  le  Prùffrèn  médical,  —  Pacl  Berbez,  tly»lérie  et  traitmathme.  Thèse  de  dort.  *îe 
Paris,  1&87»  —  Geuhges  Gctnon,  L'hyHtérte  dans  âes  rapports  ai' ec  ta  ihirurtjie,  Heutte  de  chir,^ 
18*tK,  n*  il.  —  UtJ  siÉME^  Les  a<jeats  provocateurs  de  i  hystérie,  Tlièse  *ie  docL.  de  Paris,  1B81», 
p.  33  et  dULV*  —  Brih^altd,  Le»  hystéries  provoi^uées,  Geu.  des  hôpit,  '23  novembre  llMiV* 


698  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RAGHIS. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  question  ait  été  résolue  sans  dis- 
cussion. En  i879,  Leyden(*)  soutenait  encore,  à  l'exemple  de  Leudet  cl 
d'Erichsen,  que  les  troubles  nerveux  dus  au  traumatisme  résultaient  de  lésions 
matérielles.  Deux  auteurs  américains,  M.  Wallon  (*)  et  Putnam(*)  sont  les  pre- 
miers à  admettre  l'analogie  des  accidents  nerveux  corfsécutîfs  au  traumatisme 
avec  l'hystérie.  De  son  côté,  M.  Pagc(*),  dans  son  travail,  soupçonne  la  véritable 
nature  de  certaines  paralysies  consécutives  au  traumatisme,  quand  il  les  com- 
pare aux  paralysies  qui  se  développent  dans  le  mesmérisme. 

En  Allemagne,  les  faits  furent  d'abord  envisagés  d'une  manière  difTérente. 
M.  Oppenheim  et  Thomsen(*)  firent  des  accidents  nerveux  consécutifs  aux 
traumatismcs  une  névrose  spéciale.  Mais  les  faits,  en  se  multipliant,  ont 
fini  par  entraîner  la  conviction.  M.  Oppenheim,  M.  Bemhardt,  M.  Leyden  lui- 
môme,  se  sont  ralliés  à  la  manière  de  voir  de  l'École  française,  et,  à  l'heuie 
actuelle,  sauf  de  rares  exceptions,  comme  celles  de  M.  Thomsen  et  Strûmpell, 
la  doctrine  de  rhysléro-lraumatisme  est  généralement  adoptée. 

Celle  digression  sur  le  terrain  de  rhysléro-lraumatisme  était  indispensable 
pour  faire  comprendre  combien  la  question  de  la  commotion  médullaire,  déjà 
si  contestable,  doit  être  restreinte  de  tous  côtés.  Les  cas  dans  lesquels  les 
phénomènes  paraplégiques  persistent,  ou  aboutissent  à  des  maladies  bien 
caractérisées  du  système  nerveux,  atrophie  musculaire,  ataxie,  ne  sauraient 
appartenir  à  la  commotion.  Ils  se  rattachent  bien  manifestement  à  des  lésions 
anatomiques,  contusions,  ruptures  de  la  moelle.  Quant  aux  faits  spécialement 
étudiés  autrefois  par  Leudet  et  par  Erichsen,  et  dans  lesquels  on  voit,  quelque 
temps  après  l'accident,  lorsque  déjà  le  malade  semblait  gxiéri,  survenir  des 
phénomènes  médullaires,  paralysies,  contractures,  il  n'est  pas  douteux,  à 
l'heure  actuelle,  que  l'immense  majorité  de  ces  faits,  sinon  tous,  appartiennent 
à  l'hystéro-traumatisme.  Un  homme  a  été  compris,  en  m(^me  temps  que  beau- 
coup d'autres,  dans  un  accident  de  chemin  de  fer;  il  a  eu  l'heureuse  chance  de 
s'en  tirer  sans  lésions,  ou,  du  moins,  sans  lésions  graves:  au  bout  de  quelques 
jours,  il  semble  complètement  rétabli,  mais  il  est  encore  sous  l'influence  de  la 
terreur  que  lui  a  causé  l'accident;  il  en  reconstitue,  par  la  pensée,  tous  les 
détails,  et  sous  l'influence  de  l'état  spécial  de  son  système  nerveux,  cette  véri- 
table suggestion  de  son  esprit  fait  éclater  chez  lui  tous  les  symptômes  de 
l'hystéro-traumatisme.  Il  est  encore  un  côté  de  la  question  qui  vient  se  sur- 
ajouter à  tous  les  autres  pour  entretenir  et  aggraver  les  accidents,  c'est  celui 
qui  est  relatif  aux  intérêts  pécuniaires  qui  sont  en  jeu  dans  toute  affaire  de  cet 
ordre.  Les  compagnies  de  chemin  de  fer  sont  responsables;  et,  dans  l'espoir  de 
voir  augmenter  les  dommages  et  intér(^ts  qui  peuvent  lui  être  alloués,  le  blessé 
a  tendance  à  exagérer  ses  infirmités  et  ses  souffrances.  Aussi  certains  mé- 
decins, comme  Rigler('),  remarquent-ils  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 

(•)  Leyden,  Traité  clinûjue  r/cs  maladies  de  la  moelle  épinière.  Paris,  1879,  p.  425. 

(*)  Walton,  Jiystcrical  anesthœsia  brought  on  by  a  fall,  Boston  med.  and  surg,  joum.j  1884, 
11  (K'ccinbrc,  et  Arrh.  of  med.,  1882,  t.  X. 

(')  PuTNAM,  The  medicolefjal  signiflrànce  of  hemianscsthesia  a  fier  concussion  accidenté.  Amer. 
Jottm.  ofneurol.  and  psyrh.y  août  188-4. 

(*)  Page,  Injuries  of  the  spine  and  spinal  cord  without  apparent  mechanical  lésions,  and 
nervous  shock.  Londres,  1885. 

(*)  Oppenheim  ot  Thomsen,  Arch.  de  M'estphal.,  B.  XV,  H.  ii  et  m. 

0*)  RiGLER,  Berl  klin.  Wochensrhrift,  n»  18,  p.  S.'iO,  ,5  mai  1870. 
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de  ecs  faits,  depuis  la  loi  qui  a  augmenté  la  responsabilité  des  compagnie^. 
La  question  de  rhysléro-traumatisme,  et  des  phénomènes  médullaires,  assez 
fréquents  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer  pour  qu*on  leur  ait  donné 
le  nom  de  raUway-spine^  est  donc  extrêmement  importante  pour  le  chirurgien, 
qui  doit  distinguer  ces  phénomènes  des  troubles  passagers  de  la  commotion 
médullaire,  et  des  lésions  graves  auxquels  donnent  naissance  les  traumatismes 
spinaux.  Elle  est  importante  également  pour  le  médecin  légiste  qui  doit,  dans 
un  cas  donné,  établir  et  fixer  Tétendue  des  responsabilités  et  des  indemnités  à 
accorder. 


^   PLAIES   DE  LA  MOELLE 

Nous  l'avons  déjà  dit,  les  lésions  de  la  moelle  sont  le  plus  souvent  associées 
aux  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale.  De  là,  des  contusions  et  des  plaies 
contuses  de  Taxe  spinal,  complications  obligées  pour  ainsi  dire  des  fractures 
et  luxations  du  rachis,  comme  des  blessures  par  coups  de  feu  de  la  colonne 
vertébrale.  Mais  la  commotion  simple  peut  déterminer  des  altérations  de  la 
substance  nerveuse;  de  môme,  des  tractions  violentes  exercées  sur  le  rachis 
ont  pu  amener  des  ruptures  partielles  ou  totales  de  la  moelle  ;  c'est  à  cette 
lésion  qu'on  a  donné  le  nom  d'élongation  de  la  moelle.  Parrot(*)  a  rapporté  un 
cas  de  cette  nature  dans'  lequel  des  tractions  violentes  exercées  sur  la  jambe 
gauche  d'un  fœtus  pendant  l'accouchement  déterminèrent  une  rupture  com- 
plète de  la  moelle  au  niveau  des  sixième  et  septième  vertèbres  cervicales.  Les 
plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants  de  la  moelle  peuvent  également 
exister,  indépendamment  de  toute  lésion  osseuse.  Mais  les  différentes  régions 
de  la  colonne  vertébrale  ne  se  prêtent  pas  toutes  également  bien  au  passage 
des  instruments  vulnérants.  La  région  lombaire,  en  effet,  est  protégée  par  le 
volume  des  lames  et  des  apophyses  qui  la  constituent,  et  aussi  par  les  masses 
musculaires  considérables  qui  entourent  le  rachis  à  ce  niveau  ;  à  la  région 
dorsale,  les  côtes  constituent  également  des  moyens  efficaces  de  protection. 
La  région  cervicale,  au  contraire,  par  l'écartement  et  l'obliquité  de  ses  lames, 
par  la  mobilité  considérable  dont  elle  jouit,  est  favorablement  disposée  pour  le 
passage  des  instruments.  Pendant  que  le  cou  est  fléchi  en  avant,  les  instruments 
piquants  et  tranchants  s*introduisent  facilement  dans  les  espaces  laissés  libres 
par  l'écartement  des  lames  vertébrales;  aussi  les  plaies  par  instruments  piquants 
et  tranchants  de  la  moelle  sont-elles  surtout  fréquentes  à  la  région  cervicale. 
On  .a  môme  cité  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'instrument  vulnérant  est 
arrivé  à  la  moelle,  en  traversant  un  disque  intervertébral,  ou  en  passant  par 
les  trous  de  conjugaison. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  On  peut  établir,  dans  les 
plaies  de  la  moelle,  des  divisions  nombreuses  et  importantes,  suivant  qu'elles 
sont  superficielles  ou  profondes,  complètes  ou  incomplètes  ;  suivant  qu'il  s'agit 

(•)  Parrot,  Noie  sur  un  cas  de  rupture  de  la  moelle  chei  un  nouveau-né^  etc.  Lue  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  le  13  août  1809.  Union  méd,,  janv.  1870,  p.  137. 
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(l*une  solution  de  contiauité  iranâversale  et  complète  de  la  moelle,  ou  d'une 
hémisection. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  variété  de  blessure  médullaire  à  laquelle  nous 
ayons  affaire,  il  faut  bien  avouer  que  la  physiologie  pathologique  de  ces  lésions 
nous  est  encore  très  imparfaitement  connue.  La  blessure  détermine  un  épan- 
chement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  dans  l'épaisseur  même  de  la  substance 
nerveuse  et  dans  le  canal  vertébral.  Lorsque  l'hémorrhagie  est  arrêtée,  généra- 
lement une  réaction  plus  ou  moins  vive  se  produit,  déterminant  une  congestion 
de  la  moelle,  et  bientôt  une  inflammation,  qui  peut  rester  localisée  au  point 
blessé,  ou  se  généraliser  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  La  myélite 
difl*use,  quelquefois  même  la  myélite  à  forme  ascendante,  entraînent  rapide- 
ment la  mort  des  blessés.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  rencontre  le  ramollisse- 
ment et  rinjection  anormale  de  la  moelle  dans  une  grande  étendue.  A  l'examen 
microscopique,  les  éléments  nerveux  sont  plus  ou  moins  complètement  détruits 
et  méconnaissables;  on  trouve,  dans  l'épaisseur  du  cordon  médullaire,  un  grand 
nombre  de  corps  granuleux.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  enveloppes  de  la 
moelle  participer  à  l'inflammation  ;  elles  sont  le  siège  d'une  rougeur  anormale, 
présentent  des  fausses  membranes,  une  inflltration  purulente. 

Dans  les  cas  où  la  myélite  reste  localisée,  il  est  possible  de  compter  sur  la 
survie  du  malade.  Mais  ce  foyer  initial  de  myélite  détermine  le  plus  souvent 
des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  conduisant  à  des  infirmités  persis- 
tantes. Dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  Vulpian  n'était  pas  arrivé  à 
reproduire  les  dégénérations  secondaires  à  la  suite  des  pertes  de  substance  de 
la  moelle;  mais  les  faits  cliniques  ont  prouvé  que,  même  dans  ces  circonstances, 
les  dégénérations  secondaires  pouvaient  se  produire.  Comme  exemples  à  Tappui 
des  dégénérations  de  la  moelle,  consécutives  aux  lésions  traumatiques  de  cet 
organe,  nous  citerons  les  deux  faits  suivants.  Chez  un  malade  qui  a  succombé 
cent  quatre-vingt-dix-sept  jours  après  une. chute  sur  la  tête,  M.  Duménil  et 
Pétel(*)  ont  constaté  une  sclérose  commençante  du  faisceau  latéral  de  la  moelle 
et  une  dégénérescence  granuleuse  des  cellules  motrices  de  la  substance  grise. 
Dans  un  mémoire  très  bien  étudié,  M.  Gombault  et  \ValIich(*)  ont  fait  connaître 
les  lésions  hislologiques  rencontrées  par  eux  dans  un  cas  de  lésion  Iraumatiquc 
de  la  moelle.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  fait  une  chute  de  la  hauteur  de 
15  mètres,  cl  (|  :i  avait  présenté  une  paralysie  transitoire  des  quatre  membres. 
Complètement  rétabli  en  apparence,  ce  blessé  put  reprendre  son  travail;  mais, 
dix  ans  plus  tard,  il  vit  se  développer  sur  le  membre  inférieur  gauche  d'abord, 
puis  du  côté  droit,  des  troubles  trophiques  qui  conduisirent  à  ramputation 
successive  des  deux  jambes.  Deux  ans  plus  tard,  douze  ans  par  conséquent 
après  son  traumatisme,  ce  malade,  qui  était  devenu  albuminurique,  succomba 
aux  suites  d'une  gangrène  pulmonaire.  A  l'examen  de  la  moelle,  M.  (lombault 
et  Wallich  purent  constater  des  lésions  limitées  presque  exclusivement  au 
cordon  postérieur.  Ces  lésions  étaient  surtout  accentuées  à  la  région  lombaire, 
sous  forme  de  tractus  scléreux,  occupant  les  zones  radiculaires  postérieures, 
mais  beaucoup  plus  nombreux  à  gauche  qu'à  droite.  «  Ces  tractus  se  conden- 

(*)  Duménil  cl  Petel,  Commolûm  de  la  nwel'.e.  Arrh.  de  neuroUtgie.  IX,  p.  I,  145  ol  307. 
(*)  GoMDAULT  cl  Wallich,  Aote  sur  un  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  moelle  êyinifrf. 
Arrh,  gén.  de  méd„  avril  et  mai  188U. 
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sent  h  gauche  vers  la  partie  supérieure  du  renflemeiil,  et  forment,  sur  une 
certainfï  étendue  en  hauteur,  un  véri labié  foyer,  englobant  non  seulement  la 
zone  radiculaire,  mais  aussi  bi  corne  postérieure,  el  le  trajet  intra-spinal  des 
racines  eorrespondanles.  Puis,  k  mesure  qu'on  sYdiHe,  la  corne  postérieure  se 
dégage,  el  il  reste  une  bande  scléreuse  qui  se  déplace  progressivement  vers  la 
ligne  médiane  pour  gagner  en  fm  de  compte  le  cordon  de  Ooll^  et  monter  ainsi 
à  gauche  jusque  dans  la  région  cervicale.  »  il  existait  en  outre,  k  la  région 
lombaire,  une  notable  réduction  dans  le  volume  de  la  corne  antérieure  gauche, 
et  dans  le  nombre  des  cellules  nerveuses  qui  y  sont  contenues.  Pour  les  auteurs, 
Ja  sclérose  du  cordon  de  (ioll  gauche  doit  être  rattachée  à  litre  de  dégénération 
,  ascendante  au  foyer  occupant  la  région  lombaire  du  même  côté.  On  put 
constater  aussi  des  allérations  des.  racines  spinales  et  des  nerfs  des  membres 
inférieurs. 

Mais  les  dégénéralions  secondaires  de  la  moelle  ne  sont  point  chose  fatale; 
et  il  est  possible,  à  la  suite  des  plaies  de  cet  organe,  d'observer  une  entière 
guérison.  Déjà  Ollivier  (d'Angers)  (')  en  a  cité  plusieurs  exemples.  Les  expé- 
riences sur  les  animaux  ont  démontré  la  possibilité  de  ces  guérîsons.  Y  a-t-il 
régénération,  ou  seulement  cicatrisation  des  éléments  médullaires;  c'est  ce 
qu'il  est  impossible  de  préciser.  Même  dans  les  cas  où  la  plaie  se  complique  de 
là  présence  d'un  corps  étranger,  la  guérison  est  possible.  C'est  ainsi  qu'on 
trouve,  dan^lf^s  .\fémfnres  de  V A cadémk  des  science'^  pour  Tannée  171^1^  l'obser- 
vation d  un  homme  qui  guérit  d'une  plaie  de  la  moelle,  et  chez  lequel  on 
rencontra,  à  raulopsie,  plusieurs  années  après,  un  fragment  d'épéc  logé  au 
milieu  de  la  substance  grise. 

Symptoxnatologie.  —  La  moelle  étant  à  la  fois  un  organe  de  conduction 
et  un  centre  qtii  produit  les  mouvements  rénexes,  qui  agit  sur  les  fonctions  de 
circulation  et  de  respiration,  sur  les  voies  génilo-urinaireSj  sur  la  nutrition  des 
tissus,  etc.,  nous  devons  nous  attendre  k  trouver  ces  diverses  fonctions  inté- 
ressées dans  les  cas  de  traumatismes  médullaires.  Du  reste,  les  symplOmes 
observés  sont  en  rajvport  avec  la  région  de  la  colonne  vertébrale  qui  a  été 
atteinte,  de  sorte  qu'après  avoir  donné  d'une  manière  générale  les  symptômes 
communs  à  tous  les  traumatismes  spinaux,  nous  devrons  étudier  la  symptoma- 
tologie  propre  à  chacune  des  régions  de  la  moelle. 

I*  Symptômes  communs.  —  a.  Troubies  de  lu  motilité.  —  Les  solutions  de 
continuité  de  la  moelle  déterminent  généralement  une  paralysie  motrice  com- 
plêlc  dans  toutes  les  parties  qui  tirent  leur  innervation  d'un  point  inférieur  à 
la  région  blessée.  Aussi  les  membres  inférieurs  sont-ils  le  plus  souvent  para- 
lysés, et  cela  dans  les  m^me  cas  où  il  s'agit  d'une  simple  piqûre  de  la  moelle  de 
très  peu  irétendue.  Aux  membres  supérieui's,  il  arrive  beaucoup  plus  souvent 
que  la  paralysie  soit  incomplcte,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  qu'il  s'agit  d'une  com- 
motion médullaire  passagère,  ou  bien  à  ce  que  quelques-unes  seulement  des 
racines  nerveuses,  destinées  au  membre  supérieur,  ont  été  lésées.  On  peut  avoir 
aiïaire  à  une  paralysie  flasque,  mais  assez  souvent  les  membres  inférieurs  sont 
le  siège  de  soubresauts ,  de  contractures,  qui  tiennent  à  une  exagération  du 


(*)  Ollivicr  (d* Angers),  Traité  dff  maladies  de  la  moelle.  Paris,  1837, 


702  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS. 

pouvoir  excîlo-moleur  de  la  moelle,  ou  qui  même  dénotent  un  commenccmeDt 
d'inflammation  méningée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  unilatérale  de  la  moelle,  la  paralysie  motrice 
peut  être  limitée  au  côté  sur  lequel  siège  la  lésion. 

b.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  varia* 
blés;  la  sensibilité  peut  être  en  eiîet,  ou  complètement  abolie,  ou  exagérée, oa 
pervertie.  Dans  les  cas  de  section  totale  de  la  moelle,  il  y  a  une  anesthésie 
complète  de  tous  les  organes  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  partie  de  la  moellf 
située  au-dessous  de  sa  section;  au  contraire,  il  y  a  hyperesthésie  des  parties 
qui  sont  innervées  par  le  bout  supérieur,  au  niveau  du  point  lésé.  C'est  à  ccU« 
hyperesthésie  que  sont  dues  les  douleurs  en  ceinture  et  la  sensation  de  conslric- 
tion  accusées  par  les  malades. 

On  note  parfois  des  irradiations  douloureuses  qui  gagnent  la  périphérie;  c« 
douleurs  spontanées  existant  au  niveau  des  parties  anesthésiées  constituent 
ce  qu'on  nomme  Vanesthésie  douloureuse.  Les  perversions  de  la  sensibilité 
consistent  en  des  sensations  subjectives  de  froid  et  de  chaud,  qui  ne  sont  m 
rapport,  ni  avec  la  température  de  la  peau  elle-même,  ni  avec  la  tempéraluit 
ambiante.  Dans  les  cas  où  les  sensations  sont  encore  transmises  à  rencépbaie, 
il  peut  y  avoir  un  retard  marqué  dans  la  perception. 

S'il  s'agit  d'une  hémisection  de  la  moelle,  la  sensibilité  est  abolie  du  côté 
opposé,  tandis  que,  du  côté  où  siège  la  lésion,  on  observe,  en  même  temps  quf 

paralysie  motrice,  de  l'hyperesthésie.  Ces  faits  qui  résultent  des  expériences 
de  Brown-Séquard  ont  été  confirmés  par  l'observation  clinique. 

c.  Troubles  de  V action  réflexe.  —  En  général,  les  lésions  traumatîques  de  la 
moelle  ont  pour  conséquence  l'exagération  des  mouvements  réilexes.  Mais  la 
conser>'ation  de  ces  mouvements  suppose  nécessairement  rintéfçrité  de  Taxe 
spinal  au-dessous  du  point  lésé.  Aussi,  lorsque  l'inflammation  consécutive  à  la 
blessure  vient  à  se  développer,  voit-on  diminuer,  puis  disparaître  complètemeol 
les  mouvements  réflexes.  A  ce  point  de  vue,  l'étude  du  pouvoir  excito-moteur 
de  la  moelle  présente  pour  le  pronostic  un  très  grand  intérêt.  On  admet  géné- 
ralement qu'à  la  suite  d'une  section  totale  de  la  moelle,  celle-ci,  complète- 
ment soustraite  à  l'influence  du  cer\eau,  voit  son  pouvoir  excilo-moleur 
s'exagérer;  d'où  l'intensité  anormale  des  mouvements  réflexes.  Cette  Ihécde 
est  celle  qui  est  exposée  dans  les  ouvrages  classiques;  mais  deniièrenienl, 
M.  Charlton  Bastian(*)  a  soutenu  une  opinion  diamétralement  opposée.  Pour 
lui,  toute  section  complète  de  la  moelle  détermine  une  abolition  absolue  des 
réflexes,  par  suite  de  la  suppression  des  connexions  existant,  à  l'entât  normal, 
entre  l'axe  spinal  et  le  cervelet.  M.  Ilughlings  Jackson  et  Bowlby  ont  apporté 
des  faits  à  l'appui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Bastian. 

Dans  les  cas  d'hémiseclion  de  la  moelle,  les  mouvements  réflexes  sont 
conservés;  mais  ils  sont  surtout  marqués  du  côté  opposé  à  la  lésion,  c'esl-à-dire 
dans  les  régions  sur  lesquelles  porte  l'anesthésie. 

d.  Troubles  de  la  nutntion.  —  Les  troubles  de  la  nutrition  qui  peuvent  se 
montrer  à  la  suite  des  traumatismes  médullaires  sont  extrêmement  nombreux. 

(•)  CiiAHLTON  Hastian,  On  the  symptomatohpy  of  total  Transversc  lésions  of  the  s\*\n  n 
Ctmly  nith  spécial  rcfemire  to  the  Condition  of  the  variou8  rcflexcê,  The  Drilish  mcd.  Jourttai 
l"mars  1890. 
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el  portent  sur  lous  les  tîi?siis.  Du  côté  de  ta  peau  et  du  tissu  cellulaire,  ce  sont 

Idc  Tcedènie»  des  i!*ru]>tiiïns  variées,  ]i€rï)ès,  eczériia,  peinphi^uH,  des  escliares. 
Ces  dernières  se  montrent  surtout  dans  les  pointsqui  sont  le  siège  de  pressions 
anormales,  le  sacrum,  les  malléoles,  le  tidon,  le  grand  troc !ian ter,  etc.  Ces? 
eschares  se  produisent  pnrfois  avec  une  exiréme  rapidité,  d'iuie  l'aeon  aiguë 
pour  ainsi  dire;  d'où  le  nom  de  déettlHlitH  aruhts,  ipii  leur  a  élé  donné  par 
Samuel. 
Les  muscles  subissent  une  atrophie  très  rapide.  Du  cAté  des  arliculations» 
on  observe  des  arlhropalhies,  (fui  se  carnctértsent  par  des  doideurs,  du  gonfle- 
ment, ta  production  d'un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  dans  l'inté- 
rieur de  la  synoviale.  Dans  deux  cas  d'iièmiscction  de  la  moelle,  ces  artlmpa- 
Ihies  se  sont  monlrécs  dans  1  adieu l;d ion  du  genou  corresjjondant  au  côté 
[paralysé.  Dans  un  l'ait  de  blessure  de  la  moelle  par  coup  de  couteau  qui  nous 
[est,  personnel,  et  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  tard  à  propos  du  traitement, 
jà  au  bout  de  quarantediuit  heures,  on  pouvnil  constater  lui  épancliemeut 
liculaire  dans  les  deux  genoux^  en  même  temps  que  des  (ilaques  érj^théma* 
suses  el  des  éruptions  vésiculeuses  sur  les  membres  inlerieui*s. 
Les  dilTérenls  appareils  de  la  circulation,  de  la  respiration  el*le  la  ilîgeslion, 
i  sont  atteints;  c>st  ainsi  rpte  les  blessés  ont  pu  présenter  des  troubles  de  ta 
^pdéglulition,  des  vomissements.  La  paralysie  intestinale  détermine  du  tympa- 
^nisme. 

Au  nombre  des  troubles  viscéraux  les  plus  importants  se  placent  les  désor- 
dres des  fonctions  urinaires.  Le  plus  souvent  il  y  a  rétention  d'urine; 
exceptionnellement  Pincontinence  d'urine  est  primitive.  Mais  il  est  luibituel  de 

Ivoir  la  rétention  faire  place  à  Imcontinence  ;  en  outre,  la  sécn'tion  urinaîre 
elle-même  est  modifiée,  et  comme  quantité,  et  comme  qualité,  La  quantité 
d*urine  est  diminuée;  il  peut  même  y  avoir  une  anurie  transitoire.  L*urinc 
renferme  parfois  du  sucre  ou  ilc-  rnlbiimine;  enfin  et  surtout,  elle  a  une  ten- 
dance très  grande  à  devenir  alcaline,  et,  sous  rinllucTice  de  la  transformniion 
ammoniacale,  à  laisser  déposer  des  phosphates  ammoniaco-magnésiens. 

12*»  Symptômes  phopues  aux  plaies  i>k  cuaqiï:  aK(;ioN  nt  la  moelle.  —  a.  Plaies 
de  la  ntoelie  lonibaire,  —  La  moelle  se   terminant  au   niveau  de  la   firemiére 
irertébre  lombaire,  il  peut  se  faire  que  les  plaies  de  cette  région  portent  unique- 
tnent  sur  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  la  paralysie 
nVsL  presque  jamais  eom|ilète.  Toutefois,  il  n'existe  pas  de  faits  dans  lesquels 
la  paralysie  ait  été  exclusivement  limitée  h  l'un  des  membres  inférieuj's.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  donc  atteints  simuttanément,  mais  Tun  d*eux 
Test  à  un  moindrr  drgré.  D'ailleurs,  il  psI  ordinaire  que  la  paralysie  ne  persiste 
L^pas  longtemps,  et  Ton  voit  t>ient6t  se  produire  une  amélioration  surtout  mar- 
Bquée  du  côté  des  muselés  ad*iucteurs  et  extenseurs.  De  même,  la  sensibitité  est 
"presque  toujours  conservée  partiellement,  notamment  du  ci>té  du  périnée,  drs 
organes  génitaux,  a  ta  face  antéro-interue  de  la  cuisse.  On  retrouve  ici  la  zone 
hyp^resthésique  signalée  par  Brown-Séquard  ou  niveau  de  la  lésion  médullaire, 
Lniaîs  elle  n'affecte  plus  la  forme  de  douleur  en  ceinture.  On  a  pu  la  voir  siéger 
là  la  région  hypogastrique,  comme  dans  une  observation  de  Gânel(');  dans 


(•)  GAniEL,  Btdî,  de  îa  Soc.  amit.,  t.  XI,  p.  *209. 
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d^autrcs  cas,  elle  siège  à  la  partie  inférieure  des  cuisses  et  au  dedans  des 
genoux  (*). 

La  vessie  et  le  rectum  peuvent  échapper  entièrement  à  la  paralysie;  c'est  ce 
qui  avait  eu  lieu  pour  un  soldat  dont  Hutin  (*)  a  rapporté  Thistoire,  et  qui, 
malgré  une  paraplégie  complète  due  à  une  balle  reçue  au  niveau  des  deux 
premières  lombaires,  n*éprouva  jamais  d'accidents  du  côté  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Dans  quelques  cas,  OUivier  a  noté  une  paralysie  limitée  au  col  vésicaK 
et  se  traduisant  par  de  l'incontinence  d'urine. 

Lorsque  la  lésion  porte  sur  le  renflement  lombaire  lui-même,  tous  les  sym- 
ptômes sont  beaucoup  plus  accusés.  La  paraplégie  est  complète,  Tanesthésie 
s'étend  aux  organes  génitaux  ;  la  rétention  d'urine  est  la  règle.  Les  mouve- 
ments réflexes  sont  habituellement  exagérés.  Il  n'y  a  généralement  pas  de 
troubles  de  la  respiration,  ni  de  la  circulation;  les  muscles  intercostaux  et  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale  ont  conservé  leur  contractilité. 

b.  Plaies  de  la  moelle  dorsale,  —  Ce  qui  caractérise  surtout  les  traumatismcs 
de  la  région  dorsale  de  la  moelle,  ce  sont  les  troubles  de  la  respiration.  En 
efl'ct,  la  paralysie  porte  alors  sur  les  muscles  abdominaux;  plus  la  plaie  siège  à 
un  niveau  élevé,  plus  est  étendue  la  paralysie  des  muscles  intercostaux;  enfin, 
lorsque  le  traumatisme  porte  sur  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  le 
thorax  tout  entier  demeure  immobile.  La  respiration  ne  se  fait  plus  que  par  le 
diaphragme,  le  grand  dentelé  et  les  muscles  du  cou,  trapèze  et  stemo- 
mnstoïdien.  L'expiration  se  fait  par  la  seule  élasticité  du  poumon  et  des  carti- 
lages costaux.  Tout  mouvement  d'expiration  volontaire  étant  supprimé,  il  en 
résulte  que  la  toux  et  l'étcrnuement  sont  impossibles.  Pour  la  même  raison,  les 
vomissements  sont  rares  ;  les  malades  ont  des  nausées  et  des  éructations  fré- 
quentes. 

Los  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  pas  moins  marqués  que  dans  les  Irau- 
malismes  do  la  région  lombaire.  L'aneslhosie  remonte  jusqu'à  l'épigastre  au- 
dessus  d'ollo,  la  douleur  on  ceinture  ne  fait  jamais  défaut,  et  elle  indique 
par  son  nivoau  lo  point  exact  sur  lequel  a  porté  le  traumatisme  médullaire. 
Souvonl  aussi  lo  malade  accuse  dos  douleurs  rachidiennes,  des  sensations 
subjoolivos  ilo  chalour  ol  do  froid,  des  fourmillements,  des  brûlures,  etc. 

Los  troubles  du  oôlé  dos  organes  gonito-urinaires  sont  constants.  Outre  la 
rélontion  d'urine,  on  a  observé  rhémalurio  ;  dans  d'autres  cas,  l'anurie  ou  la 
polyurio.  L'éroolion,  moins  fréquente  ici  que  dans  les  traumatismcs  de  la  région 
oorvicalo,  commence  cependant  à  s'observer  dans  les  blessures  de  la  région 
dorsale. 

Il  ost  habituel  do  rencontrer  des  troubles  do  la  circulation  et  de  la  calorifl- 
oation.  Souvent  on  a  noté  un  abaissement  considérable  du  pouls  et  de  la 
t(Mn|)oraluro;  parfois  mémo,  les  phénomènes  oculo-pupillaires,  qui  appar- 
tionnont  plus  parlioulièremont  aux  lésions  de  la  moelle  cervicale.  Dans  un 
cas  de  lésion  do  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  Nieden  (^)  a 
nolo,  oulro  la  paralysie  immodiate  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  des 
monibros  inférieurs   et   du    tronc   jusqu'au    second    espace    intercostal,  un 

(')  nno\VN-Si\)iARD,  Ohs.  I  et  ni.  Arch.  de  physioL,  1868,  p.  617  cl  681. 

{*)  Archives  tjcn.  de  mèd.,  4'  série,  l.  XXI.  p.  i56,  année  184U. 

(*)  NiEDE.N,  Cli}Ucal:<ociety.  The  Lancet,  8févr.  1873,  vol.  I,  p.  403. 
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|baissem(>nt  progiTssif  du  pouls  et  de  la  lempéraUire;  au  dixi^^me  jour,  Je 
|louls  élail  lombé  à  TtO  pu  Isa  lions,  et  la  tompf'niiurr  h  50  degrés;  la  mort  eut 
lieu  par  asphyxie. 

Daus  ces  <l*M'nierrs  années,  M.  Gillierl  (^)  a  publié  l'ob.srrvatiou  d'un  jeune 
lomme  c|ui,  frappé  û\m  coup  de  couteau  dans  te  dos,  présentait  tous  les  sym- 
ptômes cFiine  liéniiseclion  de  la  moelle.  On  conslaLaii  ehez  lui  une  f>aralysie 
laU'ice  et  %aso-motrice,  en  même  temps  que  Thyperesthésie  cutanée  et 
raneslliésie  musculaire    rrun   des   membres   inférieurs:   le  membre  du  cAlé 

"opposé  présentai!  de  r*ineslhésie  eulanée.  Les  réilexes  étaient  légèrernenl 
exaltés  du  colé  n(>n  paralysé;  ils  élaient  diminués  dans  !r  rôle  paralysé,  on  le 
réflexe  rotulien  èlail  enliéremetit  aboli.  En  méuie  temps  que  lereetion  du 
pénis,  on  notait  une  paralysie  de  la  vessie  et  une  ilindunlion  dr  la  sécrétion 
urinaire.  Quelques  joui^  après  1  accident,  le  nialadr  présenla  île  rarylhmie 
cardiaque  passagère,  puis  une  arthropalhie  du  genou  gauche. 

c.  Plaiei:  de  la  ïnoe lie  cervicale.  -  La  blessure  occnpe-t-elh*  la  mord  le  eervi- 
Baie,  tous  les  symptômes  énumérés  précéilemment  se  eompliquenl  de  la  jiara- 
lysie  des  membres  supérieui^.  Suivant  le  niveau  occupé  par  la  plaip,  cette 
ïralysie  des  membres  supérieurs  sera  pbis  ou  nioins  complète.  Lf)rsqne  la 
îoelle  est  intéressée  au  niveau  des  Tr  et  i'^  vertèbres  cervicales,  la  paralysie 
motrice  et  sensitive  est  totale.  La  douleur  *^n  ceinture  est  rejïrésentée  par 
une  zone  hyi^eresthésiée  siégeant  au  niveau  de  la  racine  de  l'épairte.  et  à  la 
partie  inférieure  de  la  nuqne.  Dans  un  rén^nl  travail,  iMac  Eweii  {')  étudie  cette 

fciocalisation  des  paralysies  des  membres  supérieurs,  h  projKKS  d'un  malade  cpii 

•"était  tombé  sur  la  tète  et  s'était  fait  une  lésion  de  la  moelle  cervicale.  La  respi- 
ration diaphragmalique  était  intacte,  tandis  que  les  muscles  intfreiistaux 
étaient  ejitièrement  paralysés;  l'auteur  en  conclut  que  la  lésion  siégeait  au- 
dessous  de  la  A"  vertèbre  cervicale,  et  an-dessus  de  la  'i"  dorsale.  Mac  Ewen 
rappelle  que  la  paralysie  partielle  du  membre  supérieur  h  laquelle  Erti  a 
altacbé  son  nom,  et  dans  laquelle  les  muscles  sus  et  sons-épineux,  !e  deîloïde, 
le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  les  supinateurs  sont  paralysés,  est  en  rapport 
Ivec  une  lésion  de  la  0''  paire  cen'icale,  et  même  aussi  de  la  5*,  d'après  les 
expériences  de  l^\»rrier  et  Yeo  ('').  Or,  chez  s*>n  malade,   non  seulement  les 

^muscles  du  groupe  précédent,  mais  encore  tous  les  muscles  de  Tavantdjras, 
iu  poignet  et  de  la  trunn  étaient  absolument  paralysés.  Il  en  «ronclut  que  la 
lésion  or'cU[iail  les?"  et  K^'  pairrs  cervicales,  en  rn**me  lenq>s  que  la  1'^"  dorsale. 

^£)uant  à  la  sensibilité,  elle  peut  être  enlicrement  détruih*;  mais  si  la  lésion 
liège  au-dessous  de  la  Ir  paire  cervicale,  la  sensibilité  est  conservée  dans  la 

^zone  réponiîant  au  musculo-cutané,  c*est-à-dire  au  côté  externe  du  bras  et  de 
i'avaid-bras,  et  sur  le  bord  radial  du  pouce.  Enlin  il  est  un  fait  fpjVm  constate 
parfois  dans  les  lésions  de  la  moelle  cervicale,  cl   qui  se  retrouvait  chnz  le 

'^malade  de  Mac  K\ven»a  savoir  la  paralysie  dc^s  mcndues  supérieurs  avec  inté- 
grité des  membres  inférieurs. 


(*)  A.  (îtLDEnT,  ('H  ai9  iVhémilé$ion  de  la  moelh,  Àrch.  di;  nrurolo'jin,  mm  i880. 

(*)  WiLUAM  î^fvc  Ewen.  A  t^use  of  iocnlisation  of  a  limited  te^tton  of  tfm  spinal  cord,  from 
^tii/ifioiotjicfii  dul'i.  The  Bt'Uish  med.  Journ,^  5  avril  1890. 

(••)  FKNitiKR  et  Yeo.  The  fnwtiitnai  reltttiou^  of  thf  mot  or  rooin  of  the  ùrarhial  and  lombo- 
êar rut  plexus,  l'roceediiifft  of  thc  royal  Sorictif,  1K81,  L.  XXXII*  p«  12, 
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Les  paralysies  radiculaires  du  membre  supérieur  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  Tobjet  d'un  très  intéressant  mémoire  de  la  part  de  Mlle  Klumpke(*). 
L'auteur  rappelle  tout  d'abord  les  caractères  des  paralysies  de  Erb,  limitées 
aux  muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  supinaieur.  Le  triceps 
reste  intact,  ainsi  que  les  muscles  de  l'avant-bras.  La  sensibilité  du  membre 
supérieur  n'est  que  très  peu  affectée  ;  tout  au  plus,  constate-t-on  passagère- 
ment une  diminution  de  la  sensibilité  dans  la  sphère  du  musculo-cutané  et  du 
radial.  Mais  ce  qui  constitue  la  partie  originale  du  travail  de  Mlle  Klumpke, 
c'est  l'étude  des  paralysies  radiculaires  inférieures  du  plexus  brachial.  En 
effet,  s'il  peut  exister  des  paralysies  limitées  à  la  b*  et  à  la  6*  paire  cervicale, 
constituant  le  type  de  Erb,  il  en  est  d'autres,  dont  robservation  de  Mac  Ewen 
que  nous  venons  d'analyser  est  un  bel  exemple,  et  qui  portent  sur  les  7*  et 
8*  cer^'icales,  ainsi  que  sur  la  i"*  dorsale.  Le  caractère  de  ces  paralysies  radi- 
culaires inférieures,  c'est  d'être  accompagnées  de  phénomènes  oculo-pupil- 
laires,  consistant  en  du  myosis  et  de  la  rétraction  du  globe  oculaire.  Le  cas 
de  Mac  Ewen  ne  fait  point  exception  à  la  règle;  car,  chez  son  blessé,  oo 
observait  également  du  myosis.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  la  para- 
lysie de  la  racine  inférieure  du  plexus  brachial  se  traduit  chez  l'homme  par 
une  paralysie  du  nerf  cubital,  du  brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire: 
d'où  la  paralysie  atrophique  de  l'éminence  hypothénar  et  des  inlerosseux.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial 
ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  M.  Secrétan  (').  Il  ressort  des  recher- 
ches de  l'auteur  que  la  5«  et  la  6®  racine  fournissent  des  fibres  sensitives 
cutanées  externes,  tandis  que  les  racines  inférieures  donnent  la  sensibilité  à 
la  partie  interne  du  bras;  en  un  mot,  l'innervation  du  membre  supérieur  se  fait 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Des  divers  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  il  résulte  que,  suivant 
le  niveau  sur  lequel  porte  le  traumatisme,  suivant  que  la  moelle  cer>-icale  est 
lésée  en  totalité  ou  partiellement,  on  observera,  du  côté  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité,  des  phénomènes  différents.  On  pourra  avoir  une  paralysie  totale  du 
mouvement  cl  de  la  sensibilité  portant  à  la  fois  sur  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs;  ou  bien  les  membres  inférieurs  échapperont  à  la  paralysie.  Les 
diverses  racines  constituant  le  plexus  brachial  pourront  ^tre  atteintes  isolé- 
ment; et  alors  on  aura,  ou  bien  la  paralysie  radiculaire  supérieure  (type  de 
Erb),  ou  bien  la  paralysie  radiculaire  inférieure  avec  myosis,  bien  étudiée 
par  Mlle  Klumpke. 

Los  fonctions  digestives  et  urinaircs  sont  profondément  troublées.  La  déglu- 
tition devient  difficile,  souvent  on  observe  des  vomissements;  il  y  a  rétention 
ou  incontinence  des  matières  fécales.  La  rétention  d'urine  est  constante:  et 
c'est  dans  ces  cas  qu'on  a  observé  le  plus  souvent  la  diminution  de  la  sécrétion 
urinaire  et  la  glycosurie.  Brodie  cite  un  blessé  qui  ne  rendit  que  120  i^rammcs 
d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  un  autre  cas  publié  par  M.  I)idav. 
la  sécrétion  urinaire  fut  complètement  supprimée  ;  le  blessé,  qui  succomba  en 

(')  Mlle  A.  Kllmpke,  Contribution  à  Vétudc  des  paralysies  radiculaires  du  jitfxiis  hrachôii 
lievuc  de  vu^drcine.  18.S5,  p.  501  et  759. 

C*)  11.  Seciu':tan.  Contribution  à  létude  des  paralysies  radiculaires  du  vlejcus  brachiiî 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885. 


PLAÏES   DE  T.A  MOELLE, 
lé  dejiuis  l'accident;  et  V 


'■  trou\ 


.  une 


7Ô7 
iiUe 


^j 


heures,  n'a  va  il  pas  u 
d'urine  dans  la  vessir*. 

Les  deux  >iym[>( ornes  (jui  ap[>ar(if rnient  spi^eialement  aux  Lraiiniatistnes  de 
région  cervicale  sont  :  l'éreclioii  el  les  troubles  ocnîo-pupillaircs. 
Le  plus  souvent  ce  n*est  pas  une  éreclion  vérilablc  que  Ton  observe,  mais 
'plutôt  une  simpb"  luri^eseence  du  pénis,  ïjui  ne  s'accompagne  d'aucune  sensa- 
tiou  voluptueuse.  1  ant*H  iéreclion  se  prolong^e  d'une  manière  continue,  tantôt 
elle  est  passagère,  el  se  reproduit  sous  l'influence  d'excitations  diverses,  celles 
du  calhélérisme,  par  oxeuï|de.  Il  esl  rare  (juc  l'érection  soîl  suivie  d'éjncula- 

Itions,  saut  dans  les  cas  où  la  lésion  porte  sur  la  région  bulbaire  de  la  nioellc, 
et  où  la  mort  survient  rapidement, 
h  Quant  aux  !  roubles  oculo-pupillaires.  résidtant  d'une  lésion  de  la  moelte,  ils 
ont  été  longtemps  uiéronnus,  bien  4]ue,  dés  IK'JK,  ils  eussent  été  signalés  par 
^rodie.  Dans  un  travail  spécial,  Ogie  (')  attira  rattention  sur  ce  point;  de  son 
côté,  M.  Flendut*)  a  pu  réunir  18  observalions  dans  lesquelles  des  troubles 
oculaires  ont  été  notés  à  la  suite  de  blessures  de  la  nif^elle.  Rappelons  enfin 
que  Mlle  Klurnpke  a  insisté  d*uue  façon  toute  particulière  sur  la  coïncidence 
entre  les  paralysies  radieul aires  inférieures  du  plexus  bracbiab  portant  sur  les 
7*  el  8*  cervicales  et  la  1*^''  dorsale,  et  les  phénouiènes  ocuIo-juq>illaires. 
^^  Tantôt  on  observe  la  cou  trac  lion  île  la  [>upillc,  tantôt  sa  dilatation  ;  toutefois 
^"  c'est  le  resserrement  de  la  pupille  qui  a  élé  le  plus  souvent  observé.  Sur  les 
18  cas  de  troubles  oculo-pupillaires  recueillis  par  Rendu,  ta  contraclion  de  la 
pupille  a  été  notée  14  tV)is.  Les  lésions  portaient  sur  les  5'\  0'*  et  T**  vertèbres 
cervicales  ou  sur  ta  l'^  dorsale,  ce  qui  confirme  la  tliéoric  de  Budge,  sur  le 
centre  cilio-spinaL  Cet  auteur^  en  elVet,  place  ce  cenlre  entre  la  4"  vertèbre 
cervicale  et  la  â'  dorsale.  La  dilatalion  pupillaire  est  beauetmp  plus  rare; 

i Rendu  n'en  a  pu  réunir  que  5  observations  auxquelles  il  a  joint  un  qualrièrae 
fait  personnel. 
En  même  temps  que  tes  pliénoménes  précéd^nls,  on  trouve  souvent  des 
modilications  du  côté  du  pouls  et  de  la  trnqïérature.  Dans  les  blessures  de  la 
partie  supérieure  de  la  région  cervicale,  c^cst  le  ralentissement  du  pouls  c[u'on 
observe  babituelïejnent;  au  contraire,  dans  b^s  lésions  de  la  partie  inféj'ieure 
de  la  m^nic  régi<ui,  le  pouls  est  accéléré,  ce  qui  peut  tenir  à  i'exeitation  du 
nerf  accélérateur  de  Cyon.  Le  plus  souvent  la  tempéralure  est  élevée  au-dessus 
de  la  normale;  mais  on  rencontre  aussi  rabaissemenl  *le  la  lem]>érature.  ('hez 
un  malade  qui  surcond>a  cinq  jours  après  une  fractiu'c  de  la  cfdonne  cervicale, 
Jonathan  ilutcbinsonf;*')  noia  un  abaissement  de  la  température  qui  descendit 
à  55  degrés.  Du  reste,  Tauleur  ajoute  qu'habitueilemi^nt  lélévation  thermique 
fait  jdace,  au  bout  d'un  cerlain  temps,  à  un  attaissenient  de  b^nqicrature  qu'il 
la  vu  persister  encore  après  cintf  mois.  Daprès  Nieden  (*),  on  ol>serve,  dans 
[les  traumatismes  de  la   moelle  cervicale,  tantôt  im  abaissement,   tantôt  une 


{*)  MfdieO'Chir.  Tramart,,  185*^,  t.  XLl,  p.  308. 

(*)  IL  llE^I>l^  Des  trou  h  tes  fonctionneU  du  grand  sympathique  dans  les  plaUt  de  la  maelie, 
\ArcJi,  ffêri.  ér  méd.^  sepl.  iHiil). 

(^^  JuNATiïAN  IIltijiiivïjon,  Sur  h  tempér<ttnrr  et  ta  rhrttîiaîon  après  les  ccrasemt'uls  de  ta 
\  fnoetie  fi  la  rétjhjn  rrrinrale.   Thc  ijtuvctt  T2  iniù  1K7X 

(*)  Beriitier  klin.  Wt/dicmchr.,  16  Ucc.  ItiTH,  irliO,  p.  7V2. 
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élévation  de  température,  sans  qu'on  puisse  trouver  la  raison  de  cette  diffé- 
rence, ni  dans  le  siège,  ni  dans  la  nature  de  la  lésion  médullaire. 

La  blessure  siège-t-elle  plus  haut  que  nous  ne  l'avons  supposé  jusqu'ici, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  la  5*  et  de  la  2*  vertèbre  cervicale,  le  diaphragme  est 
paralysé.  Les  muscles  du  cou  se  contractent  convulsivement  pour  faire  péné- 
trer l'air  dans  la  poitrine  ;  mais  le  malade  ne  tarde  pas  à  périr  asphyxié.  Enfm 
si  la  blessure  siège  au  voisinage  du  trou  occipital,  le  bulbe  est  intéressé  et  la 
mort  est  foudroyante.  On  connaît  sous  ce  rapport  l'histoire  tragique  rapportée 
par  J.-L.  Petit  (*)  :  «  Le  fils  unique  d'un  ouvrier,  âgé  de  six  à  sept  ans,  entra 
dans  la  boutique  d'un  voisin,  ami  de  son  père.  En  badinant  avec  cet  enfant,  il 
lui  mil  une  de  ses  mains  sous  le  menton  et  l'autre  sur  le  derrière  de  la  tête, 
puis  réleva  ainsi  en  l'air....  A  peine  cet  enfant  eut-il  perdu  terre  qu'il  se  mutina 
en  l'air,  se  disloqua  la  tète  et  mourut  à  l'instant.  Son  père,  qui  dans  le  moment 
fut  averti,  transporté  de  colère,  courut  après  son  voisin  et  ne  pouvant  Tatleindre 
lui  jeta  un  marteau  de  sellier  qu'il  tenait  à  la  main  et  lui  enfonça  la  partie 
tranchante  de  ce  marteau,  dans  ce  qu'on  nomme  la  fossette  du  cou.  En  coupant 
tous  les  muscles,  il  pénétra  l'espace  qui  se  trouve  entre  la  i'^à  la  2"  vertèbre  du 
cou  et  lui  coupa  la  moelle  de  l'épine,  ce  qui  le  fit  périr  à  l'heure  même.  Ainsi 
ces  deux  morts  arrivèrent  d'une  façon  prescjue  semblable.  »  La  dilacération  du 
bulbe  au  moyen  d'une  épingle  introduite  dans  l'espace  qui  sépare  Tatlas  de 
l'occipital,  est  un  procédé  qui  a  été  plus  d'une  fois  mis  en  usage  dans  l'infan- 
ticide et  qui  doit  être  bien  connu  du  médecin  légiste.  Vix  (*)  a  rapporté  un  cas 
intéressant  de  blessure  unilatérale  de  la  moelle  allongée  :  Il  s'agit  d'un  homme 
qui  avaitreçu  dans  la  nuque  un  coup  de  couteau  à  3  centimètres  au-dessous,  et 
à  2  centimètres  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale.  Immédiatement  après 
l'accident,  il  y  eut  une  paralysie  motrice  du  côté  droit,  accompagnée  d'hyper 
esthésie;  à  gauche,  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  était  al>olif, 
la  motilité  était  intacte.  La  plaie  siégeait  entre  l'atlas  et  l'occipital;  au  début, 
il  y  eut  une  issue  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Marche.  —  Durée.  -Terminaisons.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité 
et  de  la  motilité  que  nous  avons  précédemment  exposés  constituent  les  pom- 
miers symptômes  des  lésions  médullaires  ;  mais  bientôt  on  voit  se  produire  une 
nouvelle  période,  caractérisant  le  travail  de  réaction  cpii  se  fait  du  côté  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  et  qui  aboutit  au  développement  de  la  myélite.  Le 
malade  accuse  des  fourmillements,  dos  crampes,  des  sensations  de  brûlure, 
qui  traduisent  la  réaction  de  la  moelle.  En  même  temps  la  fièvre  sallume,  la 
myélite  peut  conduire,  soit  h  la  terminaison  funeste,  soit  à  In  guérison.  Du 
reste,  les  dangers  viennent  bien  plus  des  complications  que  de  rinflaunnation 
de  la  moelle  elle-même.  La  mort  est  souvent  causée  par  les  troubles  urinain*:>: 
les  urines  deviennent  ammoniacales  ;  une  cystite,  caractérisée  parla  tendance 

rulcéraiion  et  à  la  purulence,  se  déclare,  les  reins  eux-mêmes  sont  envahis. 
^  mort  survient  par  urémie.  Un  autre  danger  naît  de  la  tendance  aux  ulcéra- 

"^TT,  Traité  des  maladies  des  os,  l.  I,  p.  M.  Des  causes  de  la  luj'titinn  dr  In  trl.\ 
Fail  von  einziger  l'erletutnff  des  verUïnf/crten  Markes  ^md  seine  /'nli/m.  tî^f^ 
*^4UiUtàt  auf  dfr  rechten,  der  Sensiinliiat  aufder  liuken  Kiirperlvtlfte.  t'orre* 
'UL  Verein   im  liheinlandef  187 i. 
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^lionsctaux  cscharess  chez  les  pàrùplégîf|nes,  tendance  aggra%'éc  encore  par 
la  pression  longtemps  continuée  snr  le*s  m^'^ines  saillies  ossenses,  cl  par  Vé- 
coulement  incessant  de  Furinc  et  des  matières  fécales  dont  le  malade  est 
baigné.  De  là,  ces  eschares  au  sacrum  qui,   mellanl  h  nu  les  os  cl   ouvrant 

Île  canal  ractiidien,  détcrminenl  la  lerminaison  runesle  par  une  méningite 
purulente. 
La  blessure  occupe-t-elle  la  parlic  inférieure  de  la  région  dorsale  ou  ta 
région  cervicale,  lous  les  dangers  que  nous  venons  d'énumérer  .s'augmentent 
encore  des  craintes  d'une  asphyxie  rapide.  Aussi  dans  ces  cas,  la  mort  ne  se 
fait*elle  pas  longtemps  attendre.  Cependant  la  guérison  est  encore  possible, 
pourvu  que  la  moelle  ne  soit  pas  inléressée  eu  tolaliié.  Ainsi,  dans  le  fait  de 
Vix,  que  nous  avons  rapporté  plus  haut,  en  dépit  de  la  lésion  de  la  moelle 
^— 4uervicale  à  sa  partie  supérieure,  le  blessé  survécut  pendant  cinq  années, 
^H  C'est  généralenienl  la  sensibililé  qui  se  rétablit  la  première,  les  mouvements 
'  réflexes  s'allénuent  s'ils  étaient  exagérés,  la  sensibililé  reparaît  dans  les  exlré- 
^inités,  la  vessie  et  le  rectum  recouvrent  leurs  fonctions;  enfin,  la  molililé  elle- 
^Pbnéme  se  rétablit  depuis  les  extrémités  terminales  des  membres  jusque  vers  leur 
^^racine.  Toulefois  on  a  pu  observer  une  marche  dilTérentei  ainsi,  dans  un  cas 
de  Vigués.  le  mouvemeid  était  rélabli,  alors  que  la  sensiliilité  élail  encore  très 
obtuse. 

Le  temps  nécessaire  pour  le  rétaldissement  des  fonctions  est  toujouï'S  assez 
long:  on  peut  l'évaluer  à  cintj  ou  six  mots  en  moyenne,  et  parfois  les  troubles 
nerveux  persistent  beaucoup  plus  longtemps.  Brown-Séquard  a  vu  un  para- 
plégique qui,  au  bout  de  vingl-qualre  ans,  présentait  enc*uv  une  ancsthésie 
|>rononcée  à  gauche,  en  uiémc  tenq>s  tpi'une  iliminutiou  de  la  molililé  et  du 
5ns  musculaire  ii  droite.  Celle  persistance  des  troubles  physiologiques  ne  va 
Bas  sans  trouldes  nulrilifs;  c'est  ainsi  qu'on  observe  habituelh^ment  l'atrophie 
les  membres  paralysés. 

Au  reste,  quel  que  soit  le  temps  nécessaire  au  rétablissement  des  fonctions, 

{uand  la  guérison  doit  survenir,  l'amélioration  ne  larde  pas  en  général  h  se 

lauifester.   Souvent   au  bout  des  quinze  premiers  jours,  on  en  constate  les 

premiers  symplAmes.  Si  après  cinq  ou  six  semaines,  il  n*y  a  pas  eu  de  progrés, 

ny  a  plus  à  conqder  sur  la  guérison;  on  comprend  rimporlance  de  celte 

Sonnée  pour  le  pronostic. 

Du  reste,  on  ne  doil  pas  se  faire  illusion  sur  la  vérilable  signiOcalion  du 
Ctnol  guérison  applitpié  aux  blessures  de  la  moelle.  Déjà  nous  nous  en  sommes 
expliqués  en  parlant  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  a  guérison  en 
^fee  sens  qu^  la  vie  du  malade  est  conservée;  mais  la  plupart  du    lemps,  les 
^■ésions  médullaires,  la  myélite  et  les  dégénérescences  srléreuses  qui  en  sont  la 
^Konséquence  amènent  à  leur  suite  des  infirmités  persistantes,  troubles  de  la 
^fcensibiliïé,    trouldes  trophiques,  atrophie   m  tj  seule  ire,    contractures,    etc.   Il 
Pfresle  parfois  un  certain  degré  d incontinence  des  urines,  el  même  des  matières 
fécales,  t^es  fondions  génitales  peuveul  être  plus  ou  moins  altérées;  chez  cer- 
tains malades,  les  désirs  vénériens  ont  complètement  disparu;  chez  d'aulres, 
ils  persistent,  mais  l'érection  est  impossible.  M.  Ségalas  acilé,  A  rAcadémie  de 
médecine,  l'exemple  d'un  blessé  qui  pouvait  exercer  le  coït,  avec  perception 
|de  la  sensation  voluptueuse,  mais  sans  éjacvdation.  Chez  un  autre  malade  cité 
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par  Brachet,  réjaculation  avait  lieu,  mais  sans  secousses,  ni  sensation  de 
plaisir. 

Parmi   les  conséquences   éloignées   des   traumatismes    médullaires,  nous 
devons  signaler  les  troubles  oculaires.  Cette  forme  particulière  d'amblyopie  à 
été  étudiée  d'une  façon  spéciale  par  Wharton  Jones  (*)  qui  la  considère  comme 
la  conséquence  d'une  lésion  du  grand  sympathique  à  ses  origines  médullaires; 
d'où  les  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 
Clifford  Allbutt  (*)  a  repris  l'étude  de  cette  question.   Chez  les  sujets  qu'il  a 
examinés,  il  a  constaté  une  turgescence  considérable  des  veines  rétiniennes, 
tandis  que  les  artères  étaient  difficiles  à  distinguer.  Cet  auteur  combat  l'opi- 
nion de  Wharton  Jones  sur  la  pathogénie  des  accidents,  en  faisant  remarquer 
qu'on  ne  trouve  pas,  du  côté  de  la  face  et  de  l'extérieur  de  l'œil,  les  troubles 
qui  devraient  exister,  si  l'amblyopie  dépendait  d'une  lésion  du  grand  sympa- 
thique.   ClifTord  Allbutt   pensa  qu'ici    comme  dans  les    lésions   crâniennes, 
l'hypérémie  du  fond  de  l'œil  doit  être  attribuée  à  la  méningite.  Il  y  aurait  donc 
une  méningite  ascendante;  et  la  preuve  que  telle  est  bien  la  véritable  patho- 
génie, c'est  que,  plus  la  lésion  médullaire  occupe  un  point  élevé,  plus  vite  se 
manifeste  l'amblyopie.  Dans  un  récent  travail,  Bruce  Clarke  (^)  appelle  l'atten- 
tion sur  la  fréquence  des  troubles  papillaires  associés  à  la  commotion  de  la 
moelle.    Trois    fois    sur  quatre,    cet    auteur    a    constaté    des     phénomènes 
d'hypérémie  de  la  papille,  sans  changement  apparent  dans  l'extérieur  de  l'œil. 
Pour  lui,  ces  troubles  oculaires  sont  assez  persistants  pour  qu'ils  puissent  faire 
affirmer  la  réalité  de  la  commotion  spinale,  alors  môme   que  les  symptômes 
paralytiques  ont  disparu.  Ils  ont  dès  lors  une  certaine  importance  en  médecine 
légale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  lésion  de  la  moelle  en  lui-même  ne  sau- 
rait présenter  de  sérieuses  difficultés;  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  suffisent  à  prouver  la 
lésion.  Quant  au  siège  exact  des  altérations  anatomiques,  l'étude  des  sym- 
ptômes basée  sur  les  données  que  nous  venons  d'énumérer  permet  également 
de  se  faire  une  conviction.  Ce  qui  est  beaucoup  plus  difficile,  c'est  d'arriver  à 
différencier,  les  unes  des  autres,  les  différentes  lésions  anatomiques  que  la 
moelle  a  pu  subir.  Jusqu'ici  nous  n'avons  pas  de  signes  qui  nous  permellenl  de 
distinguer  la  commotion  des  plaies  contuses  et  de  la  compression.  Et  repen- 
dant cette  distinction  serait  bien  désirable,  en  vue  des  interventions  chirurgi- 
cales qui  peuvent  être  entreprises  en  pareil  cas.  Quand  il  s'agit  d'une  luxation 
des  vertèbres,  les  phénomènes  médullaires  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  la 
compression  exercée  par  l'os  déplace.  Dans  les  fractures,  déjà  les  conclusions 
que  l'on  peut  formuler  sur  la  nature  de  la  lésion  médullaire  sont  moins  nettes, 
en  effet,  si  l'on  est  en  droit  de  penser  que  des  fragments  déplacés  soient  des 
agents  de  compression;  d'autre  part,  il  est  bien  difficile  de  préciser  ce  qui 

(M  WiiAKTON  Jones,  Amaurotir  amblyopia  loufj  after  ihe  injnry^   in  cases  of  concussion  vf 
the  spinal  marro^r.  British  med.  Jouni.^  '2i  july  180U. 

(*)  On  the  opUt/udmir  sifjns  of  spinal  diseases.  The  Lancelj  i5  janvier  1870. 

(')  BnrcE  Clahke,  Change  in  thcoptic  rfiV  associated  with  spinal  concussion.  St-BarthuU^M 
hosp.  Reports,  XVI,  p.  171,  1880. 
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|eviciil  à  la  contusion,  ou  ra<îmc  à  récrasement  de  la  moelle.  If  n*est  pas 

ÏU*à  la  commotion  de  la  moelle  qui  ne  puisse  produire  une  paraplé^ne  com- 

"plèle;  mais  ici  c'est  surlout  la  marriic  des  accidents,  qui  pormetlra  de  |ifuier 

le  diagnosfic,  l^amélioralion  ne  devant  pas  tarder  à  se  montrer,  s'il  s'agit  d'une 

commotion  simple. 

Dans  les  cas  de  plaies  par  instrti nient  piquant  ou  Irancliant,  les  difficult/*s 
sont  niuhtdrcs:  on  peut  soupçonner  qu'il  s'agit  d'uuf^  solnlion  de  conlinnité 
>Ius  ou  moins  nette.  Ou  a  même  vu  Touverture  du  canal  racliidicn  être 
^annoncée  juir  l'écoulement  an  dehors  dn  liquide  ccphalo-rachidien  ;  le  fait  a 
été  observé  par  Lenoir  sur  un  malade  de  lli^pital  Neclver;  déjà  nous  avons 
signalé,  une  blessure  du  bnlbe  par  coup  de  couteau^  qui  s'était  compliquée  de 

^rissne  abondante  de  liquide  céptinlo-rachidien  (cns  de  Vix). 

B  Si,  au  lieu  iFélre  complètement  i(derrf*mpne,  la  moelle  présente  senlemeni 
une  blessure  partielte,  les  ditlieultés  de  diagnostic  tle viennent  encore  plus 
grau  des /fou  tefois  nous  avons  pour  nous  guider,  ilans  certains  cas.  les  données 
de  la  physiologie.  S'agit-il,  pnr  exemple,  d'une  abolition  de  la  sensihililé  avec 
conservation  dn  mouvement  d'im  côté,  tandis  que  lamotililé  est  abolie  du  côté 
opposé,  on  est  en  droit  d'en  conclure  qu*il  s'agît  tFnne  hémisection  de  la 
moelle.  La  perte  du  nvouvement  avec  conservation  de  la  sensibilité  suppose 
une  lésion  des  cordons  anténeui^s  de  la  moelle.  Ainsi,  chez  un  Idessé  de  Bégin, 

»  frappé  à  la  partie  postérieure  du  con,  les  membres  du  cùté  droit  étaient  para- 
lysés du  mouvement,  avec  conservation  de  la  sensibilité.  A  Tautopsie,  on 
trouva  implantée ,  au  niveau  de  la  tV'  vertèbre  cervicale,  ytnc  Inme  de  couteau 

»qui  avait  divisé  tout  le  faisceau  an téro- latéral  droit,  en  laisstmt  intact  le 
faisceau  postérieur. 
Le  CompeiifliuîiiÇ)  rapporte  encore  le  fait  cl'un  malade  de  Velpcan,  aïteint 
dune  fracluredu  rachis  avec  paralysie  du  nnuivement  et  couservatitm  tle  la 
sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  et  chez  lequel  on  trouva  les  cordons 
antérieurs  de  la  moelle  occupés  par  un  abcès,  tandis  que  les  postérieurs  ne 
présentaient  amuine  lésion.  Inversemerd,  l'anesthésie  existaJit  indé[>cndani- 
ment  de  la  paralysie  motrice  devrait  faire  penser  ù  une  lésion  des  faisceaux 
postérieurs  et  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Pronostic.  D'une  manière  générale,  les  blessures  de  la  moelle  compor- 
tent un  fironostic  d'une  haute  gravité.  Dans  un  très  grand  nom  lire  de  cas,  la 
mort  en  est  la  conséquence.  Elle  survieid  par  asphyxie  peu  de  b*mps  après 
raccident,  ou  bien  le  bh^ssé  succondie  aux  complications  ultérieures,  myélite^ 
escliares  au  satTum,  troubles  urinaires.  Ptns  le  niveau  occupé  [>ar  hi  blessure 
'  est  élevé,  plus  le  danger  s  accroît.  Toutefois,  même  dans  les  plaies  ile  ia  région 
cervicale,  la  guérison  est  possible.  Le  malade  de  Vix  dont  nous  avons  déjà 
parlé  a  guéri;  un  tandjourde  ta  garde  nationale  soigné  par  Bf^yer  guérit,  bien 
qu'il  eût  reçu  un  coup  de  sabre  vers  le  tiaut  de  la  région  cervicale.  Même  dans 
les  blessures  fuir  armes  à  feu  de  la  région  cervicale,  la  guérison  est  possible. 
Ôllivier  rapporte  le  cas  d'un  sous-rdlicier,  qui  eut  le  cou  traversé  par  ime  balle 
et  qui  tomba  paralysé  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la  vessie  et  du 
rectum;  il  survécut  néanmoins  avec  une  roideur  dans  la  marche  et  une  para- 

(V)  Cotnpendium  fie  chirurgie,  t.  IL  p*  ^^ 
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lysie  bornée  à  Tun  des  membres  Ihoracîques.  Dans  les  blessures  de  la  moelle 
dorsale  et  lombaire,  la  guérison  est  beaucoup  plus  facile  à  obtenir.  Les  bles- 
sures par  instruments  piquants  et  branchants  sont  moins  graves,  en  général, 
que  les  plaies  contuses  et  par  armes  à  feu.  La  présence  dans  la  plaie  d'un 
corps  étranger  est  de  nature  à  aggraver  beaucoup  le  pronostic.  Cependant, 
même  dans  ces  cas,  on  a  pu  voir  se  produire  la  guérison.  OUivier  cite  le  fait 
d'un  homme  qui  survécut  plusieurs  années  avec  un  tronçon  d*épée  dans  la 
moelle  lombaire. 

Traitement.  —  Déjà  nous  avons  indiqué,  à  propos  des  fractures  du  rachis, 
les  éléments  essentiels  du  traitement  qui  convient  aux  lésions  traumatiques  de 
la  moelle.  Placer  le  malade  sur  un  matelas  d  eau,  entretenir  autour  de  lui  la 
propreté  la  plus  minutieuse  dans  le  but  d'éviter  la  formation  des  eschares,  ne 
pratiquer  le  calhétérisme  qu'avec  des  précautions  antiseptiques  minutieuses, 
combattre  par  des  lavements  et  des  laxatifs  la  tendance  à  la  constipation,  tels 
sont  les  principes  fondamentaux  du  traitement.  On  surveillera  attentivement 
Tétat  du  poumon,  et  si  Ton  y  découvrait  les  signes  d'une  congestion,  on  la 
combattrait  par  les  révulsifs.  Il  est  bien  évident  que  s'il  existe  une  plaie  anté- 
rieure, celle-ci  devra  être  réunie  et  pansée  antiseptiquement,  après  qu'elle  aura 
été  débarrassée  des  corps  étrangers  qui  peuvent  s'y  trouver.  Dans  les  cas  de 
fractures   compliquées   de  plaies,  les  fragments  qui  peuvent  comprimer  la 
moelle,  et  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  les  projectiles,  seront  enlevés  autan! 
que  possible,  dût-on  pour  cela  recourir  à  la  résection  des  apophyses  épineuses  el 
à  la  trépanation  des  lames  vertébrales.  C'est  une  opération  semblable  que  Louis 
et  Duplessis  pratiquèrent,  en  1762,  sur  M.  de  Villedon,  capitaine  du  régiment 
de  Vaubécourt  (*).  Le  blessé  avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  la  région  dorsale 
et  était  tombé  sur  le  coup,  paralysé  des  membres  inférieurs.  On  avait  débridé 
la  plaie  et  extrait  la  balle  ;  Louis  le  vit  le  quatrième  jour.  Ayant  porlé  le  doipt 
au  fond  de  la  plaie  el  senti  plusieurs  pièces  d'os  vacillantes  dont  quelques- 
unes  assez  considérables,  il  en  pratiqua  rexlraclion;  le  blessé  alla  mieux  de 
jour  en  jour,  la  paralysie  diminua;  et,  douze  ans  après,  il  marchait  à  l'aiiie 
d'une  canne,  les  jambes  élant  restées  faibles  el  amaigries.  Tune  d'elles  nolain- 
menl  bien  plus  atrophiée  que  raulre. 

Chez  un  blessé  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  région  dorsale,  nous 
avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'extraction  d'un  corps  étranger  constitué  par 
un  fragment  de  la  lame  profondément  implanté  dans  la  colonne  vertébrale. 
Au  moment  où  nous  vîmes  le  blessé,  moins  de  vingt-quatre  heures  après 
l'accident,  nous  pûmes  constater  que  la  plaie  répondait  à  la  partie  lalérak 
droite  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  7*  avec  la 
8»^  vertèbre  dorsale.  Elle  fut  débridée,  et  le  doigt  introduit  dans  la  profondeur 
put  reconnaître,  immédiatement  au  devant  des  lames  vertébrales,  mais  no  les 
dépassant  que  de  2  h  5  millimètres,  la  surface  de  section  de  la  lame  brisée 
dans  la  plaie.  Après  des  tentatives  multipliées,  cette  lame  put  être  saisie  avec 
un  davier  et  extraite.  La  brisure  de  la  lame  était  obliquement  dirigée,  d<* 
sorte  que  le  fragment  resté  dans  la  plaie  mesurait  6  centimètres  du  ccMé  du 

(')  I.ons,  liemai-qucs  et  ohscrvatumx  sur  la  frnclure  et  la  luxation  des  vertèhres.  Menioin* 
pobUiuinc.  Arch.  (/eu.  de  méd.,  août  183G. 
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traïK'hant  et  6  cenlîmt^lres  i/2du  côté  du  dos.  La  guérison  fut  Li  consrrfuencc 
de  celle  interveniion  (^). 

Quant  à  la  myéîile,  conséquence  du  Iraumatisme,  nous  ne  pouvons  lui 
[opposer  que  bien  peu  de  moyens,  La  crainLe  de  voir  survenir  des  eschares 
doit  nous  rendre  très  réservés  dans  l'application  des  révulsifs.  Toutefois, 
lorsque  la  réparation  commence  k  se  faire,  on  penl  l'aider  j>ar  des  pointes  de 
feu  superdeielies  appliquées  an  niveau  des  goiïttïères  vertébrales.  Daus  ïc  but 
'de  combattre  la  ëongestion  médullaire,  ou  a  conseillé  TergoL  de  seigle  et  la 
belladone;  ce  dernier  médirameid  a  fourni  des  résultats  salisfatsanls  eidre 
les  mains  de  Broivn-Séquard.  L'iodure  de  potassium  à  petites  doses  peut  être 
[également  mis  en  usage. 

E!n!]n,  à  nue  période  plus  éloignée  du  début  des  accidents,   quaml  il  s*agit 
1  surtout  de  comtiattre  la  parapdégie  et  d'activer  le  rétablissement  des  fonctions 
l'iIe  la  moelle,  on  peut  employer  la  strychnine.  On  en  a  conseille  en  Angleterre 
iTusage  condiiné  avec  celui  du  sulfate  de   zinc.   Ce  dernier  médicament  peut 
létre  donne  a  la  dose  de  2  k  Ti  centigrammes  qu'on  porte  peu  à   peu  jusqu'à 
10  centigrammes  par  jour.  Quant  à  la  strychnine,  on  commence  par  3  à  4  mil- 
'ligrammes,  cU'on  peut  arriver  jusqu'à  I  centigramme.  Les  frielions  excitantes, 
les  bains,  les  tlouches,  peuvent  élrc  em[>îuyés  dans  le  nn^me  but.  (V-W.  Cal- 
lender  a  rap[ïorté  le  l'ait  d'un  homme  de  trente-huit  ans  qui,  à  la  suile  d*une 
fracture  île  la  colonne  vertébrale,  présentail  une  paraplégie  compléle  du  mou- 
vement ci  incomplète  de  la  sensibililé,   en  même  temps  que  des  ulcérations 
lropliiqu<^s  au  niveau  des  pieds.  Ces  dilVérenls  symplômes  persislaietd  clepuis 
quatre  ans.  Le  Irailement  étectritpie  i>ar  les  courants  continus  fut  institué  et 
prolongé  pendant  quatre  mois.  On  employa  d'abord  huit  éléments^  puis  douze, 
puis  vingt.  La  guérison  «les  ulcéialions  fut  oïiteuue;  la  nutiilion  des  mem- 
bres Ht  des  progrès^  et,  lorsc|ue  le  malade  quitta  rhôpitaL  il  marcliait  facile- 
[ment  à  Taide  d'une  canne  (*}. 
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D0    MAL   VERTÉBRAL   DE   POTT 


Sous  le  nom  de  mal  veriébral  ou  mal  de  Polî,   on  décrit  la   plupart   des 

mala<lies  inllanunaloires  du   raehis.  Ce  n'est  pas  (]u  on  ne  puisse  rencontrer 

au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  des  alïeclions  d'autre  nature  ;  mais,  quand 

Ion  dit  mal  vertébral,  on  veut  indiquer  qu'il  conslitue  rimmense  majorité  des 

(*)  Vciy.  Bult.  et  mém.de  la  Sot.  de  ehir,,  t8«5,  p.  850,  séance  du  0  tîécerulire, 
(*)  G,-W.  Callender.  Si-Barihoiùm.  hosp.  Bcfj<irts,  f  «73,  t.  IX,  p.  3."). 
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maladies  de  la  colonne  vertébrale.  Suivant  la  remarque  de  Bouvier  (*),  t  ccsl 
comme  si  Ton  disait  Taffection  vertébrale  par  excellence.  »  Quant  à  la  déno- 
mination de  mal  de  Pott,  elle  est  due  à  ce  que  Tillustre  chirurgien  anglais, 
Percival  Pott,  a  donné  de  la  maladie  une  description  symptomatique  excel- 
lente, qui,  depuis  lors,  n'a  pas  été  surpassée.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  Poil  ail 
découvert  la  maladie  qui  porte  son  nom,  bien  loin  de  là.  Déjà  Ton  trouve  dans 
Hippocrate  une  mention  très  explicite  de  l'affection  du  rachis  que  nous  envi- 
sageons ici;  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  tels  que  M.  A.  Séverin,  Plalner. 
Wedel,  Le  Dran,  en  ont  cité  des  exemples;  mais  il  faut  arriver  à  Percival  PoU 
et  aux  deux  mémoires  successivement  publiés  par  lui  en  i779  et  en  1783  l'i, 
pour  trouver  un  tableau  clinique  complet  de  la  maladie.  Pott  a  insisté  sur  les 
rapports  existant  entre  les  phénomènes  paralytiques,  les  abcès  par  congeslioo 
et  la  gibbosité  rachidienne.  Il  s'est  efforcé,  par  rapplication  de  cautères, 
d'obtenir  la  gnérison. 

Les  chirurgiens  français  ont  surtout  fait  progresser  l'anatomie  pathologique 
de  la  question.  C'est  en  effet  aux  travaux  publiés  dans  la  première  moitié  de 
ce  siècle,  et  dus  à  Delpech  (*),  Nélaton  (*),  Nichet  (»),  Tavig-not  (•),  qu'appar- 
tient la  démonstration  de  la  nature  tuberculeuse  du  mal  vertébral.  Plus  près 
de  nous,  Ripoll  (")  et  Broca  (*)  se  sont  efforcés  de  jeter  les  bases  du  diagnostir 
entre  les  diverses  formes  anatomiques  de  l'affection.  Enfin,  tout  dernièrement, 
sous  le  nom  de  tuberculose  vertébrale,  le  professeur  Lannelongue  vient  de 
donner  du  mal  de  Pott  une  description  magistrale  qui  nous  servira  de  guide 
dans  tout  le  cours  de  notre  exposition  ('). 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  mal  de  Pott  ou  mal  vertébral,  on  décrit 
une  lésion  du  rachis  caractérisée  par  une  gibbosité,  pouvant  s'accompagner 
de  paraplégie  et  d'abcès  par  congestion.  C'est  là  un  complexus  symploma- 
tique  qui,  pendant  longtemps,  n'a  pas  répondu  à  une  mahulie  parfaitemenl 
définie;  on  y  faisait  rentrer  des  états  anatomiques  différents  sous  le  nom 
d'ostéite,  de  carie  et  de  tubercules  des  os.  Aujourd'hui,  à  la  faveur  des  i(lée> 
modernes  sur  la  tuberculose  chirurgicale,  on  tend  à  rapporter  à  la  lubcrculon* 
toutes  les  lésions  anatomiques  du  mal  vertébral.  Telle  est  l'opinion  du  profes- 
seur Lannelongue,  pour  qui  l'expression  de  tuberculose  vertébrale  est  synt> 
nyme  de  mal  de  Pott. 

Au  point  de  vue  syniptomaticpie,  il  en  est  du  mal  de  Pott  oonime  du  com- 
plexus symptomatique  auquel  on  donne  le   nom  de  mal  de    Bri^hl.  Dans  <-<* 

(')  BoL'viKH,  J.ct'ons  clinit/iies  sur  les  maladies  chroiiiijues  de  l'appareil  loronioteur  :  du  »'»'i. 
vertébral  de  Putt/\).  G.  Paris,  1858. 

(-)  Percival  Pott,  Œuvres  chirurgicales,  traduilde  ranpflais  par  M.  X...,  «locteur  «^iiiné'l*'- 
cinc,  t.  III,  imbliô  en  WJH. 

(^)  Dkli'Kcii,  Traité  des  maladies  réputées  chirurgicales,  1810. 

(*)  Nklaton,  lirchcrches  sur  Vajfeclion  tuberculeuse  des  os.  Tli6sc  do  docl.  do  Paris.  lîCîi'i. 

{^)  NicnET.  Mémoire  sttr  la  nature  et  le  traitement  du  mal  de  Pott.  Gaz.  ntéd,^  1855  et  184<» 

{^)  Tavi(;not,  Hec/icrches  sur  le  mal  vertébral  de  Pull.  Expérience^  1844. 

(')  Ripoll,  Kssai  sur  l'arthrite  vertébrale.  Thèso  do  doct.  do  Paris,  1850. 

(**)  linocA,  Méuu)ire  sur  les  différentes  espèces  de  mal  de  Pott.  liullctins  de  Ui  Soc,  de  chir.. 
1808.1.  VIII. 

O  LANNKLONcrE,  Tuberculosc  vertébrale.  Loçons  faites  à  la  Faculté  de  médecine.  Pari>. 
1888. 
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d'rnirr.  l'un  Jes  Irois  iermns  qui  Ir  conBlitiienl,  lésion  rénrïle,  alliumiiuiric/ 
œdrrne,  ji<^(it  fiiire  défauL  M  es(,  rn  elTcl,  rlf^s  maux  df*  Brig-hl  sans  œdènioj 
De  inémt\  dons  le  mal  de  ï*olL  la  paraplogif*  ou  Tabcès  par  congestion  pçul 
ne  jamais  se  manîicstor. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  devons  étudier,  à  propos  de  l'ona- 
tomie  patliul(ï^it|ye,  Iroîs  ordres  do  iésions,  savoir  :  1^  les  altérations  du 
rachts  hu-m<^iue;  '>  les  lésions  de  voisinag^e  (jui  portent  surtiuit  sur  la  raoeîle 
et  les  nerls  raehîdiens;  3"  les  lésions  viscérales  qui  peuvent  se  montrer  comme 
com  pi  ira  lions  à  distance. 

1^  LÉSIONS  Dï'  RAcnis.  —  Les  altéra  lions  du  rachis  peuvent  aïTecler  deux 
formes  anatomiques  principales,  suivant  que  ta  lésion,  pénétrant  daîis  la 
profondeur  du  corps  vertébral^  y  creuse  une  cavité»  ou  bien  qu*elle  reste 
superficielle,  en  s'étendani  à  un  plus  ou  moins  f^^rand  nondjre  de  vertèbres. 
La  première  forme  peut  être  appelée  forme  iimUée  caverneuse:  la  ^ernnile. 
foî*me  di/puse  superfickile, 

a.  Forme  iuaUée  ravenieuse.  —  Dans  cette  variété,  le  corps  irune  ou  de 
plusieurs  vertèbres  a  disparu,  el  il  «^st  retnplaré  par  une  cavité,  lantùt  centrale 
et  fermée  de  toutes  parts,  tantAl  ouvi^rtr  h  Ve\- 
lérieur  frii>:.  2\i\).  r>ans  une  statislic[ue  tte  81  cas  de 
mai  de  Polt,  Bouvier  a  trouvé  !2'i  lois  plus  de  doux 
vertèbres  complètement  détruites.  Les  parois  de 
la  cavité  anormale  sont  constituées  de  toutes  parts 
par  un  tissu  4>sseux  inégal  et  rugueux,  qtian*!  la 
cavité  est  centrale.  Lorsqu'clte  est  ouverte  au  de- 
hors, la  cavité  est  tapissée  par  places  par  du  lissu 
tibreux,  et  nolamnienl  par  le  grand  suri  oui  liga- 
menteux aidéneur;  car,  c'est  du  côté  de  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux  que  le  foyer  a  le 
plus  de  tendance  h  s'ouvrir  Le  contenu  de  ces 
cavernes  est  rnnslilué  par  une  matière  jauuAtre, 
tantôt  solide  et  comparable  à  du  mastic,  tantôt  |>lus 
ou  moins  liquide.  Elles  renferment  également  des 
parcelles  osseuses  et  quelquefois  même  des  sé- 
questres assez  volumineux.  En  même  temps  que 
ces  cavités,  on  constate  souvent  dans  l'épaisseur 
du  corps  iles  vej'tèbres  voisines,  des  noyaux  jan- 
nAtrcs,  circonscrits,  de  matière  casécuse.  11  est  tout  à  fait  exceplionneî  de 
rencontrer,  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  deux  foyers  cavilaires  cor- 
respondant a  une  doulde  gibbosité. 

h.  Forme  diffit^r  .^upt^rfirtellr,  -  Cette  forme  est  celle  à  laquelle  tloyer 
donnait  le  nom  ile  carie  superlleielle,  par  opposition  avec  la  précédente  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  carie  protVjudr*.  Il  est  tiabiluel  de  la  voir  étendue  ù 
un  grand  nondjre  de  corps  vertéluaux,  e!  même  rlans  une  oliservatiou  de 
Gros  (*),  tous  les  corps  vertébraux  étaient  atteints  depuis  Taxis  jusqu'au 
sacrum.  Ici  le  corps  des  vertèbres  nest  plus  profondément  excavé  comme 

(»)  Gnos,  ^r^^  *h  la  Sor.  anat.,  18f><J,  p.  500. 
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verléliniJe  Uilu'rculcU'M?. 

n,  luIuTCulf  fivniil  ii»i>  In  facr 
|}MHf«'rifiirr  <!y  ctrrps  criifif  vcr- 
li'lirr  ri  |»ri's  de  s'oiiviir  dan* 
le  rîiniil  \  tTlrlirnî.  —  '*,  liihf  r- 
ciik*  nu  ct'iUrc  iJu  ciirps  d'unu 
irrlf^linv  —  e,  l'jtcovfttion  iM- 
liriviili-iifte  ville. 


716  MALADIES  INFLAMMATUIHES  DU  HACHIS. 

dans  ta  forme  précédenle;  il  présente  seulement  de»  érosions  siiperEeklIei 
(fig.  241).  Le  tissu  osseux,  mis  à  nu,  e^l  irrégulier,  criblé  d'aspérités  H  et 
dépression*t,  qui  lui  donnent  raspprl  vpiTuouUi;  il  est  dépouillé  '^  '       u 

ei  recouvert,  par  places,  de  fongosilés  molles  et  grisâtres,  qu»  w. 

baigné  de  pus.  Les  disques  intervertébraux  parlieipent  à  railéraiion*  Us  «mil 

é rodés,  ra mollis,  et  finissent  m^niè  [lar  dîf^ 
|inraî(re  romplAlement.  Au  reslc,  les  deux 
lormes  superficielle  et  caverneuse,  bies^ 
iju'ayant  une  existence  ciislincle.  peiufnf 
qm^lqnefois  se  trouver  réunies  chez  un  rnî^nir 
iiiîdaJc. 

Apré!^  avoir,  dans  la  description  précéd**fil*,  i 
dnnné  une  idée  de  laspect  exlérieur  desl 
sifHis.  il  nous  reste  à  pénélrt*r  leur  tialure. 

Trois  o|TÎnions  se  sont  successivcmcnl  fail' 
jour  :  I"  celle  <pji  rattache  le  rnal  de  Pott  kh 
tiil>erciilose  osseuse;  2**  celle  qui  en  fait  unpj 
(  arie  vertébrale;  .V  celle  qui  place  dans  li%\ 
articulations  des  vertèbres  entre  elles  le  point] 
t\c  dépnrt  de  la  maladie. 

Pour  la  forme  caverneuse,  celle  à  laquelleJ 
Boyer  donnai I  le  nom  de  carie  proforMk^ 
ur  saurait  y  avoir  de  doule  :  il  est  bien  rvidciilj 
qu'elle  se  rapporle  à  la  tuberculose,  el 
ciaicment  à  celte  forme  que  Nélolan  dé 
g-nail  sous  le  yunn  de  tubercute  enk^>lé,  III 
est  en  elTet  facile  «le  retrouver  sur  tes  coiffe»! 
verlébraux  tous  les  intennédiaires  depnîsl 
f^ranulalion  ltd)ercideiise,  en  passant  par  l»l 
foyers  caséeux  plus  ou  moins  étendut^,  jitA-J 
qu'aux  cavernes  tuberculeusosi,  telle» 
nous  les  avons  précédemment  décrites.  Qumll 
à  la  forme  diiïuse  superlicielle,  carie  ^uper^j 
lii'icllc  He  Hfiyer,  sa  véritable  natur<ï  a 
loii^^tenips  méconnue.  On  la  séparait  h  Imil 
au  tubercule  pour  la  rattacher  h  la  carirJ 
alTeclion  osseuse  que  caraclérisail  fKiur  Valk-I 
manu  et  Hanvicr  la  dégénérescence  lirais* 
seuse  primitive  des  ostéoplastcs.  Mais  les  travaux  modernes  sont  venuii  nui- 
«btlcr  comfilêlemeul  ropinion  h  cet  éi^^ard;  la  découverte  du  f<dlicnle  («ber-! 
culeux,  celle  du  bacille  de  la  tuberculose,  la  possibilité  de  1  inoculalion  «u]^j 
animaux  des  produits  tuberculeux,  sont  autant  de  circonstances  qui  |>ennetteiiL 
i\   Tbeurc  actuelle,  de  raltneher  h    la   tuberctdose   celle   forme   patl]«- 

quon  en   avai*  distraite  a  tort  sous  le  nom  de  carie,  cl  que  d*^jà  ce^    

Nélalon  désignait  sous  le  nom  d'inrdlralion  tuberculeuse.  U  est  donc  afiiiit$,| 
à  riieyre  actuelle,    cpie,  sous   ses   deux   formes,   caverneuse   ot  superficielle-^ 
je  mal  de  Poit  est  toujours  de  nature  tuberculeuse. 


Ijrniix,  (Fiwtu-f  ciujumiiiIh'  «  M.  Laiiiic- 
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Mais  le  début  de  la  maladie  a-t-il  toujours  lieu  par  le  tis!*u  osseux  hti-nu^me, 
ou  l>ien  la  ut- il  admettre  que  les  lésions  puissent  dét>uler  par  les  disques  et 
les  artieulatious  iulerverlébraîes?  Celte  dernirre  opinion  est  eelle  f|ui  a  été 
défendue  par  Ripoll  et  Broca;  ces  auteurs  ont  décrit,  sous  le  nom  de  poly- 
arthrite vertébrale,  une  forme  particulière  du  mal  de  Poil.  Déjà,  du  reste, 
Niehei  (^)  avait  rite  des  eas  dans  lesquels  il  avait  observé  du  pus  au  rentre 
des  disques  intervertébraux.  Nous  avons  précédemment  noté  la  fonte  puru- 
lente de  ces  disques  et  les  alléralions  arlienlaires  dans  la  tuberculose  verté- 
brale. Mnis  reste  h  savoir  si  ees  lésions  sont  vérilableuienl  primitives;  rien  ne 
le  prouve.  Au  contraire,  tout  tend  à  faire  admet  Ire  que»  sous  ses  diverses 
formes  macroseopiqucs,  le  mal  de  Poil  présenle  en  réalilé  une  nature  unique, 
et  quf',  dans  tous  les  cas,  il  est  dû  h  la  tuberculose  osseuse,  les  allérations 
articulaires,  quand  elles  sont  ciuislalées,  n'élant  que  secontlaires. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu\m  ne  puisse  observer  dans  les  articulations  de  In 
colonne  vertébrale  des  aîléralions  analogues  a  celles  du  rliumatisuie  cliro- 
nique;  et,  dans  son  Trailt'  cfuiirpic  ites  jnahifiieff  de  ht  moelle  êpiitière  {•).  Leyden 
décrit  rarlhrile  déformante  des  vertèbres:  mais  les  caractères  de  celle  alTcction 
sont  ililTérents  de  ceux  du  mal  de  Pott;  aussi  ne  saurait-elle  être  comprise 
dans  une  même  dcscripliiui. 

2*»  Lésïons  nt  VOISINAGE.  —  Dans  les  parties  molles  voisines  du  rachis  se 
développent  les  abcès  par  congestion;  nous  ne  faisons  du  reste  que  les 
signaler  eu  ce  moment,  puisque  nous  devons  leur  consacrer  une  description 
spéciale.  M.  Lannelongue  insiste  beauciuip  sur  la  coïncideure  avec  le  mal 
vertébral.  <renfj^o?^gemenls  g-nnglîonnaires  qui  conTment  a  la  lé.i.ion,  et  forment 
quelquefois  des  cliapelels  gani»"linunaires  1res  étendus.  Il  en  tîgure  tnénie  dans 
ses  Lerons  (-)  un  bel  exempte- 
Le  même  auteur  insiste  sur  la  présence  de  granulations  luberculeuses  dissé- 
minées à  une  certaine  distance  du  foyer  vertébral,  sur  les  séreuses  par 
exemple,  plèvre,  péritoine,  sur  rinteslin  et  le  p<nimnn.  Ce  sont  là,  du  reste. 
des  ci  rciui  stances  qui  se  retrouverd  dans  les  autres  varié  lés  de  tuberculose. 

Au  nombre  des  complications  les  plus  intéressantes  dans  les  parties  molles 
sont  celles  qu'on  rcnr^ontrc  du  c(Mé  îles  ^r<KS  vaisseaux,  aorte  et  veine  cave 
inférieure.  On  a  même  note  la  perfora  lion  de  l'aorte  cjui,  chez  un  malade, 
donna  naissance  a  une  énorme  tumeur  pulsatile,  s'étendant  depuis  le  dia- 
ptiragijic  jusqu'à  rèjiinc  iliafpje  aniérieure  et  supérieure  (*).  Deux  aulrcs  cas, 
apfiaj'tcuant  à  Bardetdicuer  {^)  et  à  Edw .  llewes  (*)  uni  été  consif^^m^s  ilans  le 
rapport  de  M.  Monrul  ("i  sur  l'nb*éralion  des  artères  au  contact  des  foyers 
pnruleids.  En  raison  des  rapjMuis  s[>éciaux  de  Tartèrc  vertébrale  avec  les  ver- 
tèbres du  cou.  on  c*riiuprend  que  l'ideératiou  i\(*  ce  vaisseau  ail  pu  être  observée 
dans  le  mal  de  Putl  cervical,  Vu  fait  de  n^He  nature  a  été  jirésenb'^  a  la  Société 


(')  SiCMET^  Mémoire  tttr  la  uatura  H  le  traiUmeiU  du  ntftl  de  PoiL  Ga*^  mnL,  IH5rj  d  18441, 
{*)  Î.EVtJEN,  Tmité  ciinîfjue  des  imdadhs  d*^  ht  mortie  ;  t ni* lu*' lion  rrain;iii?*f  IK7*J,  |i.  !2iH>. 
{■*)   L.\>NELONr,CF,  Tultercuhse  vertébrate,  p.  U3, 
(*J  Brithhwrd   Jùffrn>tt,  9  juillet  IH59, 

(')  Allp'hiiMner  ar/ll.  \ereiri  iu  Cuin,  séanro  du  15  juHlel  1879» 
(^)  Lvttduu  jtmrh,  of  iHedecûic,  ,\iiniUiry  I85'i,  p.  55* 

(*)  MoMjD.  De  Culeét^ftiion  des  artères  ait  eoniact  dûS  foyers  purulent»,  Bull,  et  mériK  de  tu 
Soc,  de  chiri,  I8H2,  |j.  tiim. 
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anatomique  par  Régnier  (');  Hasse  et  Legouest  ont  fait  connaître  chacun  une 
observation  analogue. 

A  côté  (les  ulcérations  artérielles,  et  beaucoup  plus  fréquenles  qu'elles,  se 
placent  les  déformations  de  Taorte  liées  à  l'existence  du  mal  de  Potl.  Au 
niveau  du  point  où  siège  la  gibbosité  de  la  colonne  vertébrale,  Taorle  placée 
dans  le  sommet  de  l'angle  formé  par  les  deux  segments  du  rachis,  subit  une 
inflexion  dans  le  m(^me  sens,  c'est-à-dire  qu'elle  forme  un  angle  ouvert  en 
avant.  Il  y  a,  en  un  mot,  une  inflexion  simple  du  vaisseau.  Dans  d'autres  cas, 
l'aorte  est  soulevée  en  avant  par  un  abcès  par  congestion,  et  décrit  une  courbe 
à  convexité  antérieure.  Enfin  une  troisième  déformation  est  constituée  parle 
déjettement  sur  le  côté  de  l'artère  qui,  alors,  décrit  une  inflexion  latérale.  Ces 
changements  de  direction  de  l'aorte  n'ont  pas  un  simple  intérêt  anatomo- 
pathologique;  mais,  en  amenant  une  plicature  du  vaisseau,  ils  déterminent  un 
rétrécissement  de  son  calibre,  qui  se  présente  parfois  sous  la  forme  d'une  fente 
yalvulaire  transversale.  On  comprend  qu'il  en  résulte  une  diminution  dans 
l'apport  vasculaire  des  membres  inférieurs,  pouvant  elle-même  jouer  un  cer- 
tain rôle  dans  la  parésie  qu'on  observe  si  souvent  en  pareil  cas.  La  veine  cave 
peut  également  être  comprimée  par  un  abcès  ou  par  les  fongosités;  de  là,  des 
œdèmes  et  des  congestions  veineuses  des  membres  inférieurs. 

Déjà  les  déformations  de  l'aorte  ont  été  signalées  par  Bouvier  :  «  L'aorte, 
dit-il,  accompagne  constamment  la  colonne  dans  les  flexuosités  qu'elle  décrit. 
Sur  cette  figure,  l'artère  principale  du  corps  ofl're  une  convexité  droite  très 
prononcée  et  un  pli  à  gauche  et  en  avant  (').  »  Deux  auteurs  ang'lais,  Goodharl 
et  Hilton  Fagge,  ont  cité  des  cas  de  déviations  aortiques.  Mais  nul  plus  que 
le  professeur  Lannelongue  n'a  insisté  sur  ces  lésions  dont  il  a  fait  ressortir 
toute  l'importance  (^).  Il  a  inspiré  sur  ce  sujet  la  thèse  de  son  élève,  M.  Tou- 
nissonl  (*). 

Mais,  de  toutes  les  lésions  de  voisinage,  celles  qui,  dans  le  mal  vertébral, 
présentent  sans  contredit  le  plus  haut  intérôt  sont  celles  qu'on  rencontre  du 
côté  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  et  sur  les  nerfs  rachidiens. 

La  moelle  peut  souffrir  de  deux  manières  différentes  du  voisinag^e  d'un  mal 
de  Pott.Ellc  peut  Oirc  comprimée,  soit  par  les  os  déformés,  soit  par  le  pus 
d'un  abcès  par  congestion  pénétrant  dans  le  canal  rachidien.  Dans  dauln^s 
cas,  il  ne  s'agit  plus  de  compression,  mais  d'une  inflammation  de  voisinairo 
qui  s'est  propagée  à  la  moelle  et  aux  méninges. 

11  n'est  pas  sans  inlérOt  de  chercher  à  déterminer  la  part  qui  revient  à 
chacun  de  ces  deux  modes  de  lésions  médullaires  dans  le  mal  vertébral;  *ar. 
ainsi  que  nous  le  dirons  au  sujet  du  Iraitemenl,  suivant  l'opinion  que  Ton  ^i» 
fera  sur  la  nature  des  phénomènes  paralytiques,  on  sera  conduit  à  inter\eiiir 
pour  supprimer  la  compression,  ou  bien,  au  contraire,  on  conseillera  rahslen- 
lion.  Que  la  compression  existe  en  certains  cas,  c'est  ce  (pii  ne  saurait  tHre 
nié;  on  a  pu  voir,  en  effet,  la  paraplégie  disparaître  au  moment  où    un  aboV 

(»)  Ri:r.NiEn,  /?/<//.  de  hx  Soc.  annt.,  t.  LU,  1^77,  p.  oOi. 

(*)  lioiviKH,   Lrruiis  rlinitjiies  sur  les   maladies  rhvoïwjucs  de  Cappareîl    lorottutteur    I^C»^ 
1».  17. 
(")  Lannelonc.l'Ê,  Tuberculose  vertébrale^  p.  98  et  suiv. 
(*)  Camille  Tolmssont,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1S87,  n'  151. 
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par  rojiî^eslion  se  mariifeslait  au  dehors;  ce  qui  prouve  (jue,  dans  ce  cas,  le 
ipus  éUdL  lagenL  i\e  compression.  On  peut  voir  également  les  phénomènes 
[paralyitf[ues  s'amender  sous  l'inlluenee  cïes  moyenH  qui  ont  pfmr  elTel  de 
redresser  les  courbures  palholocriqnes  du  rachïs.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce 
>ïit  là  des  cas  assez  exceptionnels;  et,  à  côté  de  cela,  combien  ne  voit-on  pas 
de  maux  de  Pott  accomfïai^nes  d'une  diHiatiiui  rcmsiilérable  du  rachis,  j^ans 
qu'il  y  ail  aucun  vestige  tic  pîiénomènes  médullaires?  D'autre  part,  des  syni- 
:ilômes  nerveux  graves  peuvent  se  faire  jour  eu  l'absence  de  loute  déformation 
'osseuse  appréciable.  O  n*est  donc  point  à  la  compressifui  méeanirpi<*  qu'il 
faut  attrii)uer  b*  jibis  taraud  rôle  dans  les  pbcnonïénes  médullaires  du  mal  de 
Pott,  mais  luen  h  la  propagation  de  rînflannualion  h  la  moelle  et  à  ses  enve- 

Ikqïpes;  propagiilion  sif^nalée  depuis  long^lemijs.  mais  qui  a  surtout  été  Lien 
étudiée  par  \L  (Uiarcot,  et  par  sou  élève,  Mictiaud.  dans  sa  thèse  de  doctorat 
de  IK7I,  par  M.  Boucliard  et  par  M.  CorniL 
La  dure-mére  acquiert  parfois  une  épaisseur  considérable  el  se  montre 
recouveric.  a  sa  fa<'e  externe,  <1  une  couche  de  pus  caséeux,  tandis  que  sa  face 
interne  demeure  parfaitement  intacte,  (l'est  a  cette  forme  particulière  d'inflam- 
mation mcnin^^ée  que  MM.  Cbarcot  et  Michaud  ont  donné  le  nom  ile  pachy- 
méninjui^ite  externe  easèeuse.  C'est  surtout  à  la  partie  antérieure  ou  sur  les 
régions  aidéro-bdéralcs  de  la  dure-mère  que  se  rencontrent  ces  aîlérations,  La 
I cause  de  cette  localisation  est  la  suivante  :  Peu  à  peu  le  ligament  vertébral 
commun  posb'rieur  s  ulcère,  la  matière  tuberculeuse  provenant  du  foyer 
osseux  malade  se  trouve  en  contact  avec  la  lace  externe  de  la  dure-mère,  elle 
rirrite;  delà  des  fougosités,  des  plaques  végétantes  et  la  produclion  de  suppu- 
iBlîon  au  conlact  des  méninges.  Mais  il  y  a  plus;  la  tuberculose  s'inocule  de 
proche  en  pro<"lie  à  la  dure-mère  elle-méuîe,  et  la  [>acbyméningi!e  qui  se 
1  montre  en  {>areit  casalTecte  le  caractère  tuberculeux,  ainsi  tpie  cela  résulte  des 
Brxaniens  bistologiques  pratiqués  jiar  M,  t*orriil.  De  petits  abcès  caséeux  peu- 
"vent  se  montrer  Jaiis  1  ejjaisseur  même  de  hi  dinv-nière.  Il  est  plus  execption- 
1  fiel  de  voir  riidlammation  se  propager  à  la  face  interne  de  cette  membrane, 
^pûù  elle  peut  se  inauilester,  soit  par  des  fausses  membranes,  soit  par  un  semis 
I  de  granidalions  tubereuleuses  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Des  hémorrhagics 
1  peuvent  même  se  produire.  M,  Lannelougue  dit  avoir  renconiré  un  bénudome 
^■considérable  entre  la  dure-mère  el  la  pie-mère. 

^  Celte  pâch  y  méningite  est  elle  même  pour  la  moelle  un  agent  de  compres- 
sion. (Juelte  que  soit,  tlu  reste,  la  cause  i\m  ait  donné  naissance  a  la  compres- 
iftion  médullaire,  les  lésions  produites  sont  les  mêmes;  ce  sont  celles  d'une 
myélite  Iransverse.  Tantôt  le  cordon  médullaire  a  conservé  son  volume  normal: 
tardùt  il  pjésenle  un  rétrécissement  consiiléralile.  L  examen  hisb;)logi(pie  per- 
met de  conslaler  au  poinl  malade  une  atrophie  des  éléniejds  nerveux,  une 
prodtietîon  aliondaîde  de  corps  granuleux,  en  même  temps  que  le  réliculum 
fibrillaire  interstitiel  s  épaissit,  et  aboutit  à  la  longue  à  une  sclérose  plus  ou 
moins  étendue. 

I      Mais  les  lésions  de  la  moelle  ne  se  limitent  pas  au  poinl  occupé  |)ar  le  mal 
fde  Pott;  elles  ont  pour  conséquence  des  dégénérations  secondaires  qui  s'irra- 
dient au-dessus  el  au-dessous  du  foyer  in i liai  de  myélite.  Ce  sont  les  travaux 
de  TUrck,  ceux  de  Lcyden,  de  Charcot  el  de  Yulpian,  el  eaûn  le  mémoire 


720 


MALADIES  INFLAMMATOIRES  DU  RACHtS- 


tmporlani  de  Bouchard  (')  qui  ont  fait  connaître  rexislence  cl  le  mode  àt 
répartition  de  ces  dégénérescences  secondaires.  Pour  les  cordons  anléf»* 
Inléraiix,  elles  suivent  vuie  direction  descendante;  la  sclérose  est  a^codintc. 
au  coidrairo.  dans  les  tuirdons  postérieurs.  Ces  dégénérescences  sont 
à  celles  des  nerfs  isolés  de  leui^  centres  trophiques. 

Les  nerfs  raetiidiens  et  leiirs  racines  peuvent  être  aussi  !e  sii^ge  de  lé^t 
Celles-ci  rêsnlleiiï  moins  de  la  ccniipression  [tar  les  us  que  de  celle  que  imt 
fait  subir  la  dun'-nicre  altérée.  Les  trous  de  eonjugaiscin  ronscr^cnl  en  rttd 
leurs  dimensions  normales;  quelquefois  ini^me  plusieurs  dVnlre  eux  se  réu- 
nissent en  un  seul  oriFice  sutTisant  |K>ur  mt^ttre  les  nerfs  à  l'abri  de  loalr 
cnmpressiou  osseuse;  mais  des  fon^osilés,  des  aticés  ossifîucnfs  i*ornpriiiieiil 
les  troncs  nerveux,  et  délerminent  des  phénomènes  de  iiiHrite  inlerslilielkd 
pareiichymateuse.  Il  peut  njéme  arriver,  suivant  la  remarque  de  Bouvier,  «jor 
les  Imncs  nerveux  soient  rédnils  h  de  minées  filets  difiiciles  à  reconnattrefl 
à  isoler.  Ces  altérations  des  racines  rachidieunes  ont  pour  conséqurnc*?  4e* 
troubles  trophiques,  tels  que  du  zona,  de  Talrophie  musculaire,  une  temieiior 
aux  ulcérations  et  aux  esehares.  rabaissement  de  la  température,  etc. 

Ti"  Lésions  visiikhalks.  —  Nous  n'y  insisterons  pas  lonjyruemenC  car  cû« 
n  ont  rien  d<^  spécial  au  mal  de  PotL  Ce  sont  celles  qu'on  rencontre  |>artaBl 
comme  conséquence  des  suppurations  [UTdongées.  Elles  rnnsisleni  dan§  de* 
<légéncr(*scenccs,  soit  graisseuses,  soit  amyloïdes,  des  dilîérents  viscères.  H 
notamment  des  reins  et  du  foie. 

Les  diverses  lésions  que  nous  venons  de  pnsser  en  revue  du  c«Mé  «lu  nn'hj? 
et  de  la  mocHe,  cetle  des  viscères  plus  éloij^né.*.  aWu 
lissent  trop  souvent  à  la  mort  du  malade.  Makrril^ 
terminaison  funt^ste  n'est  pas  nécessaire,  tant  s'm 
faut,  et  la  rnrnijilité  du  mal  de  PoU  n'a  plus  Ix^^ 
détre  démontrée.  Bouvier,  entre  autres,  La  suralxm- 
dîinunent  prouvée  en  ce  qui  concerne  les  cnfaub. 
Lorsque  la  guérison  survient,  nous  devons  noo» 
demander  par  quel  mécanisme  elle  se  produil  Li 
réjinration  peut  se  faire,  non  seulement  du  aMé  ie$ 
os,  niais  encore  dans  Tintérieur  de  la  moelle  ell^ 
même. 

a.  Réparation  des  lé^iotis  osstuises.  —  Les  yhèjKt 
mènes  qui  se  passent  sont  différents  suivant  le*  ri*. 
Lorsqull  s'îii^it  de  lu  rorme  caverneuse,  et  qtnlti 
eu  interruption  complet e  dans  la  continuité  des oorp 
vertébraux,  le  sepuent  supérieur  de  la  coloone  ver* 
tchrale  s^itVaissc  en  ff*ruuuii  avec  le  segment  inl^ 
rieur  un  an*(le  saillant  en  arriére  (fig.  2i^j;  pub,  kt 
portions  osseuses  ainsi  avises  en  contaei  se  soudcol 
lentement  cidre  elles,  cl  le  malade  i^uérit  nu  moyen  de  la  gibbosîté  ipiî  ^'«^ 
produite,  Ouelquelois  cependant  la  cavité  ne  se  comble  pas»  ou  du  mum^H'? 
se   comble  qulncomplctemcnt  ;    la   ic|>aration  se  fait  alors  à   l'aide  de  jelM 

i\i  liOLJciiAnn,  Arch,  jfén.  de  méii.^  il"  sérk\  1*506,  l.  \  cl  IL 


PïO.  ^ti.  —  Ejcrnv.'ilinii  tiibLT- 
ciil<*(rsc  rè'iiiHfiMt  de  \a  dcs- 
Lnit'lioij  des  corps  vui'lc 
broiix. 
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BUses  p<5riphériqucs  qui  réLahlissrni  la  rontinuit/^  de  la  li«fO  rachidiennc, 

Ivaiil  la  remarque  du  professeur  Laniieloii^^ue,   il  est  habituel  d'observer 

BD  pareil  cas  des  débris  de  masses  caséeuses  qui  restent  enfuneés  dans  les 

'^cavilés  persistantes.  Le  fait  est  intéressant  à  noter,  parce  qu'il  peut  servir  à 

|expliqin"r  un   certain    nombre   de    récidives.    Lorsqu*il   s*agit   seulement  de 
lésions  superfiriclles,  la  réparation  est  plus  facile;  la  suppuration  se  tarit,  les 
parois  du  foyer  bourgeonnent,  le  périoste  et  les  tissus  fibreux  voisins  four- 
nissent des  lames  de  tissu  compact,  qui  arrivent  k  combler  la  perle  de  sub- 
stance. 
'    b.  Réparation  de  ia  moelle.  —  La  paraplégie  du  mal  de  Pott  peut  arriver  à 
la  guérison;   force  est  donc   d'admettre   qu'il    s'est    produit^  du  côté  de  la 
moelle,  des  modifications  qui  permettent  le  l'établissement  des  fondions  ncr- 
^^veuses.  Datis  les  cas  où  la  parapléjjrje  était  guérie,  et  où  Ton  n  pu  examiner  la 
^knoellet  on  n'a  rien  trouvé  de  changé  dans  1  état  extérieur  de  Torgane.  La 
"moelle  est   réduite  h  un  mince  cordon  srlcrosé;  mais  l'examen  histologique 
pennel  de  constater  qu'il  y  a  en  dans  ce  point  une  régénération  des  tubes 
nerveux,  rétablissant  la  continuité  entre  le  bout  supérieur  de  la  moelle  et  son 
bout  inférieur,  et  expliquant  la  réapparition  de  ses  fonctions.  (Test  ce  qui 
I      existait  chez  une  femme  dont  le  j>rofcsseur  Gharcol  a  rapporté  Thistoire  ('). 
^■La  moelle»  au  point  comprimé,  n'était  pas  plus  grosse  que  le  tuyau  d'une 
^^ plume  de  corbeau;  mais,  au  milieu  du  tissu  sclérosé,  on  rencontrait  une  assez 

»  grande  <piantit6  de  tubes  nerveux  munis  de  leur  cylindre  d'axe  et  de  leur 
enveloppe  de  myélinCj  et,  par  conséquent,  normalement  constitués.  •  C'est 
par  rin(ermédiairc  de  ces  tubes  nerveux,  conclul  M.  Cbarcot,  que  s'effectuait 
pendant  la  vie,  la  transmission  normale  des  ordres  de  la  volonté  et  des  impres- 
sions sensitives  »* 

Êtiologle.  —  Le  mal  de  Pott  se  voit  surtout  chez  tes  enfants  et  les  ado- 

jlescents;  il  est  beaucoup  plus  rare  chez  Tadidte,  et  devient  exceptionnel  dans 

ild  vieillesse.  Un  relevé  de  180  cas,  fait  par  3L  Larmelongue  dans  son  service 

de  l'hôpital  Trousseau,  lui  a   donné  les  résultats  suivants  :  Au-dessous  de 

2  ans,  li  cas;  de  2  à  5  ans,  Dt  cas;  de  5  à    10  ans,  t\{\  cas;  de    10  à   \%  ans, 

16  cas.  D'après  cela,  le  maximum  de  fréquence  correspond  à  la  période  qui 

I  s'étend  de  2  à  5  ans. 

Quant  au  rang  occupé  par  le  mal  vertébral,  parmi  les  autres  manifestations 
externes  de  la  tubercu!i>se,  la  même  statistique  fournit  les  clulTres  suivants  : 
Les  180  cas  de  ma!  de  Polt  ont  été  relevés  sur  un  total  de  1 113  cas  de  tubercu- 
lose externe,  ce  qui  donne  une  proportion  de  16,! 7  pour  100;  le  mal  de  Polt 
vient  donc  après  la  tuberculose  coxo-fémorale,  qui  représente  !2<î,88  piiur  lOÛ 
des  cas  observés. 

La  cause  principale,  c*est  la  tuberculose,  soit  acquise,  soit  héréditaire, 
dont  te  mal  vertébral  n'est  quune  des  manifestations.  Cest  à  tort  que  certains 
chirurgiens,  tels  que  Sayrc  (de  New-York),  font  jouer  le  plus  grand  rôle  au 
traumatisme,  rejetant  au  second  plan  la  scrofule  et  la  tuberculose.  11  en  est 
de  même  de  la  masturbation  à  laquelle  Boyer  attachait  une  grande  impor- 

(*)  Charcut,  Leçons  sur  ks  maladies  du  stjstème  nerveux^  1880,  3-  éd.,  l.  Il,  p.  0?. 
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tance,  sans  doute  à  cause  des  relations  qu'on  voulait  établir  entre  les  affec- 
tions de  la  moelle  et  les  excès  génitaux;  mais  il  ne  s'agit  là,  bien  évidemmeoL 
que  d'une  cause  débilitante  dont  l'action  s'exerce  chez  des  sujets  prédisposés 
à  la  tuberculose  par  leur  constitution  lymphatique.  Le  mal  de  Potl  peut 
d'ailleurs  se  montrer  comme  symptôme  initial  de  la  diathèse  tuberculeuse,  oa 
bien  comme  manifestation  secondaire,  chez  un  sujet  présentant  déjà  d  autres 
localisations  externes  ou  viscérales  de  la  tuberculose. 

Ssrxnptômes.  —  Les  symptômes  du  mal  de  Pott,  à  son  début,  peuvent 
être  assez  obscurs.  En  l'absence  de  la  déformation  caractéristique,  ce  qui 
prédomine,  ce  sont  les  douleurs  et  la  gêne  des  mouvements  du  rachis.  La 
douleur  est  à  la  fois  spontanée,  et  provoquée  par  la  pression  et  par  la  percus- 
sion, au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Les  douleurs  spontanées  affectent  la 
forme  en  ceinture,  ou  bien  elles  se  montrent  comme  des  irradiations  étendues 
aux  membres  inférieurs.  Elles  peuvent  affecter  le  caractère  de  douleurs  fulgu- 
rantes, analogues  à  celles  de  l'ataxie  locomotrice.  Danssathèse,  M.  Imberdis(') 
insiste  sur  certains  cas  dans  lesquels  se  sont  manifestés  des  troubles  gastro- 
intestinaux, et  même  de  véritables  crises  gastriques,  qui  ont  pu  donner  nais- 
sance à  des  erreurs  de  diagnostic.  Les  douleurs  affectent  parfois  la  forme  de 
crises  excessivement  pénibles  qui,  revenant  surtout  la  nuit,  privent  les  malades 
de  sommeil.  M.  Lannelongue  cite  môme  le  cas  d'un  jeune  enfant  de  huit  ans, 
chez  lequel  le  mal  vertébral  s'annonça  par  des  crises  épileptiformes  dont  rico 
ne  pouvait  rendre  compte. 

La  gène  des  mouvements  du  rachis  se  traduit  par  une  raideur  d'une  portioa 
de  la  colonne  vertébrale,  qui  se  meut  tout  d'une  pièce  dans  les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension.  La  contracture  intervient  pour  imniobiliser  la  région 
malade,  et  les  muscles  contractures  forment  une  saillie  anormale  de  chaque 
côté  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Dans  d'autres  cas,  les  symptômes 
douloureux  du  début  font  complètement  défaut,  et  la  lésion  destructive  du 
rachis  fait  des  progrès  incessants,  sans  que  rien  puisse  la  faire  soupçonner, 
jusqu'au  moment  où  se  produit  la  déformation  caractéristique.  Celle-ci  affecte 
la  forme  d'une  gibbosité  dont  le  double  caractère  est  d'être  à  la  fois  médiane 
et  angulaire.  Toutefois  ce  n'est  pas  là  une  disposition  constante.  Dans  les 
cas  où  plusieurs  vertèbres  sont  atteintes  simultanément,  on  observe  quelque 
fois,  au  lieu  d'un  angle  brusque,  une  courbe  plus  ou  moins  molle.  Il  peut 
se  faire  aussi  que,  sur  une  courbure  de  grand  rayon,  on  trouve  deux  saillies 
acuminées,  répondant  à  deux  foyers  de  lésions  vertébrales  (voy.  fig.  !2i3). 
D'ailleurs,  la  courbure  anormale  du  mal  de  Pott  n'est  pas  toujours  située 
rigoureusement  dans  le  plan  antéro-poslérieur;  elle  peut  affecter  le  carac- 
tère d'une  déviation  latérale,  qui  lui  donne  une  analogie  plus  ou  moins  grande 
avec  les  courbures  scoliotiques.  Cette  gibbosité  rachidiennc  détermine  la  pro- 
duction de  déformations  correspondantes  dans  le  rachis  lui-môme  et  dans 
les  os  voisins.  Tout  d'abord  la  production  de  la  gibbosité  ayant  pour  effet  de 
rompre  l'équilibre  de  la  colonne  vertébrale,  des  déformations  secondaires  se 
produisent  au-dessus  et  au-dessous  de  l'angle  normal  pour  rétablir  l'équilibre. 

(*)  Imderdis,  Contribution  à  Vétude  des  symptômes  du  mal  de  Pott  au  début.  Thèse  de  docL 
de  Paris,  1880,  n'  48. 
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Le  thorax  se  laisse  égaleinenl  déformer.  Du  reste  JesdéfomiaLions  Ihoraeîques 
ne  se  produisent  pas  iiKliiTéremnienl  dans  lous  les  cas.  C'est  surtout  chez  les 
sujets  jeunes,   pendant  la  p<5rio(ie  d'accroissemeiil  du  squelette,   qu'elles  se 
constituent;    |>our   cela,    il   est   évidem- 
meut  nécessaire  que  le  mal  de  Poil  porte 
sur  !a  région  dorsale  de  la  colonne  ver- 
tébrale.   Ces    délorniations    thoraciques 
ont  été  forl  bien  décrites  el  figurées  par 
M.   Lannelongue.   Cet  an  leur  en  éUi<îic 
deux  variétés  principales,  soi  van  l  que  le 
mal  vertébral  porte  sur  la  région  dorsale 
supérieure  ou    inférieure.    S 'agit -il  dun 

al  de  Pott  dorsal  supérieur,  la  poitrine 

t  rélrécie  latéralement  et  aplatie  d'avant 
en  arriére;  au  contraire,  dans  le  mal  dor- 
sal inférieur,  le  sternum  est  projeté  en 
avant,  et  grâce  à  la  gibbosité  postérieure, 
le  thorax  prend  ainsi  la  forme  globu- 
leuse Cl 

La  déviation  du  ractiis  dans  le  mal  de 
Pott  a  pour  conséquences  également  des 
déformations  du  bassin.  Pour  cpie  ces 
dernières  se  produisent,  il  faut  que  le 
mal  vertébral  soit  survenu  pend  an  t  ['vn- 
fance,  dans  la  période  de  développcracnl 
du  squeletLe.  Ces  déformations  pel- 
viennes ont  surtout  occupé  les  accou- 
cheurs ;  elles  ont  été  étudiées  d*unc 
manière  spéciale  dans  deux  excellentes 
thèses  de  doctorat,  par  MM.  Chantreuil  (*) 
et  Pinard  (*),  La  déformation  consiste  en 
ce  que  les  os  iliaques,  et,  par  consé- 
quent, les  deux  fosses  iliaques  internes 
sont  déjetées  en  dehors;  au  contraire  Jes 
deux  ischions  suivissent  un  mouvement 
de  rapprochernenL  11  eu  résulte  un  élar- 
gissement du  détroit  supérieur  el  un  ré- 
trécissement du  détroit  inférieur,  porlant 
surtout  sur  son  diamètre  tra  us  verse. 

La  déformation  pelvienne  est  habi- 
Luellemenl   symétrique  dans   les   cas  de 

mal  de  Pott.  Mais  pour  peu  qu'iJ  se  joigne  à  raffection  vertébrale  une  compli- 
catioQ  secondaire,  tuberculose  coxo-fémorale  ou  sacro-iliaque,  le  bassin  peut 


SÏ^Ltl^E 


F  tri.  'ilo.  —  Mûl  de  Poil  â  îUnMv  Tsycr  A  ^l  D. 
rriréc  de  Iti  colteetton  de  M.  Kinuissoti,  nui 
Ënfaat&-Ai»siât6â.) 


(*)  Lannxloncce,  Tuberculoie  verbébralCj  p.  28  cl  suiv. 
(^  CiîANTRECit,  Étude  iur  leê  déformationê  du  bassin 
le  Paris.  iHm. 
O  Finaud,  Lts  uice^  de  conformation  du  bassin^  e{r.  Tht&e  de  docL  de  Paritj    187L 


^'f  i.uAJjsKELQ>uiit,   /  uocrcuiosc  vcrucoraiCj  p.  ïîs  ci  suiv. 

(*)  CiîANTRECit,  Étude  iur  leê  déformations  du  bassin  c/ies  les  cyphoti^ues.  Thèse  de  do*:i 
de  Paris.  iHm. 
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présenter  à  la  rois  les  caractères  du   bassin   cypholique*    que  nous 
d'énoncer  plus  hauU  ci  ceux  du  bassin  oblique   ovalairc.    Uéjh  indiquée 
ChanLreuil,  cette  patLicularilé  a  été  surtout  mise  en   lumière  dans  la  Ùi 
d'une  élève  du  professeur  Lannelon^ue,  Mme  Conta  (*). 

Il  est  habituel  de  voir  la  gibbosité  qui  caractérise  le  mal  de  Poil  se  proJi 
lentement  et  peu  à  peu,  sous  rinduence  du  tassement  graduel  des  corpai 
tébraux.  Ce  travail  destructif  est  parfois  tellement  lent  et  insidieux  qu'il  s" 
complit  sans  que  le  malade  ait  cessé  de  marcher,  sans  qu'il  ait  interrompu 
seul  jour  ses  occupations.  Exceptionnellement,  la  g-ibbosité  peut  armr  i 
apparition  brusque.  Tel  csl  le  lait  rapporté  par  Nélaton  de  ce  garçon  marcha] 
de  vins  qui,  portant  un  broc  de  chaque  main,  vit  tout  à  coup  sa  taille  dii 
nuer,  en  même  temps  qu*apparaissait  dans  son  dos  une  gibbosilé.  Ce 
n  avait  accusé  jusque-là  aucun  symplônie.  Le  plus  souvent,  quand  le^ 
se  passent  ainsi,  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  C'est  ce  qui  arniapiK 
un  homme  observé  par  Tilhiux,  Chez  lui,  une  fhule  provoqua  une  incurvitit 
instantanée  de  la  colonne  vertébrale,  cl  il  mourut  le  lendemain. 

Les  troubles  de  rinnervation  ne  sont  point  en  rapport  direct  avec  l«  gtbh 
site,  puisqu'ils  peuvent  manquer  avec  une  déformation  très  m^r 
contraire,   se   montrer   en  l'absence  de  toute  déformation.    Us   - 
troubles  de  la  sensibilité,  du  mouvement  et  de  la  nutrition,  que  nous 
ra[)idement  analyser. 

Les  premiers  troubles  de  la  sensibilité  sont  les  douleurs  en  ceinture,  qui  »i 
corapagnent  parfois  de  sensations  de  conslriction,  de  brûlure,  d'irrmdi 
dans  les  membres  inférieurs.  Ces  diverses  formes  de  douleuf^  sont 
marquées  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard,  elles  font  place  à  FalTaibli 
de  la  sensibilité;  celle-ci  peut  être  altérée  dans  ses  différents  modes.  C 
ainsi  qu'on  peut  observer  des  troubles  de  la  sensibilité,  au  tact  et  à  la 
rature,  de  Fanal^^ésie;  mais  le  plus  souvent  il  n'y  a  point  abolition  conipl 
la  sensibilité  ;  quelquefois  même  on  ne  constate  que  du  retard  dans  la  fi 
des  sensations. 

Les  troubles  de  la  motiUlé  sont  habituellement  plus  marqués  que  CBvaM 
sensjbililé.  On  peut,  avec  Bouvier,  les  diviser  en  trois  degrés  :  dans  le  pi 
degré,  les  malades  marchent  encore,  mais  avec  peine;  leut^  genoux  fléc 
souvent.  Dans  le  deuxième  degré,  les  malades  ne  peuvent  plus  se  tenir  d 
ni  marcher;  mais  ils  peuvent  encore  imprimer  des  mouvements  aux 
inférieurs,  quand  ils  sont  assis  ou  couchés,  Lnlin,  dans  le  Iroistèmc  d 
mouvement  volontaire  est  aboli.  Les  mouvements  réflexes  sont  habitueli 
exagérés  au  début;  plus  tard  seulement,  ils  disparaissent  du  fait  des 
de  la  lésion  médullaire.  L'irrilabililé  musculaire  est  le  plus  souvent  ex< 
on  observe  des  crampes,  des  secousses  convulsives  dans  les  membres.  Oa 
les  provoquer  en  étendant  les  orteils,  et  iléchissant  fortement  lo  pied  sur 
jambe;  on  observe  alors  une  trépidation  du  membre,  a  laquelle  on  doone 
nom  de  trépidalion  épileptoïde.  Plus  tard,  la  paralysie  flasciuc  du  début  fj 
place  à  la  contracture  qui  dénote  le  processus  scléreux  subi  pur  la  moeUe. 

(^)  Mme  P,  Conta,  Du  mal  de  Pot t  au-deiscu»  de  la  oiùëUe  ehei  tes  enfantt^  cl  if^  9m  99f$ 
quences  au  point  de  uu€  de  l'accoudieuienL  Tliirsc  de  docL  de  Paris,  18^7,  n»  ÎIS. 
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Lofî  lroul»les  du  côté  i!c  la  vessie  et  du  reclura  sont  en  général  moins  marqués 
jue  dans  l<*s  paralysies  Iraumaliqiies  ;  il  est  rare  d'observer  une  rélenlion  ou 
me  inconlinence  d'urine  persistante. 

A  ees  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motililé  se  joignent,  ici,  comme  dans 
les  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  des  troubles  de  la  nutrilion,  atrophie, 
dégénérescences  fjl>reuse  et  graisseuse  des  muscles,  arthropalhies,  éruptions 
r diverses,  esehares,  etc. 

Enfin»  le  dernier  symptôme  qui  nous  reste  à  signaler  consiste  dans  l'appa- 
rition  des  abcès  par  congestion  ;  mais  nous  n'y  insisterons  pas  ici,  devant  leur 
consacrer  plus  tard  un  chapitre  spécial. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  marche  du  mal  de  Pott  est 
essentiellement  chronique;  sa  durée  est  habituellement  de  plusieurs  années. 
II  faut  Taire  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilité  de  la  paraplégie,  des 
ibct'^s,  des  autres  manifestations  externes  ou  viscérales  de  la  tuberculose.  Mais 
léme.  après  Texistence  d'une  parajilégie,  même  après  la  formation  et  Touver- 
lure  d'abcès  par  congestion»  la  guérison  est  possible.  Lorsque  la  mort  survient, 
elle  est  causée,  soit  par  la  luberculisation  généralisée,  soit  par  la  septicémie,  à 
suite  de  1  "ouverture  des  abcès,  ou  bien  encore  pnr  Le  progrès  des  eschares, 
lettant  à  nu  les  os  et  quelquefois  même  ouvrant  le  canal  rachidien.  La  statistique 
le  Bouvier  nous  montre  que,  sur  *^'2  cas  de  mal  de  Pott,  45  fois  il  existait  des 
lésions  tuberculeuses  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale;  sur  78  maux  de  Pott 
lerminés  par  la  mort,  ii  fois  la  terminaison  funeste  était  attrihuable  à  la  lésion 
rertébrale;  Tri  fois,  elle  était  due  à  une  autre  aiTection. 
Du  reste,  parfois  ta  guérison  n'est  qu'apparenle  :  on  voit,  après  un  plus  ou 
^Bttioîns  grand  nombre  d*années,  reparaître  des  irradiations  douloureuses,  des 
^^paraplégies,  des  abcès,  qui  tiennent  au  réveil  du  foyer  lubercuieux  en  appa- 
^vence  éteint.  Chez  d'autres  malades,  la  guérison  reste  toujours  incomplète»  en 
Hpc  que  les  phénomènes  paralytiques,  la  contracture  des  membres  inférieurs, 
^■persistent  d'une  manière  définitive. 

'  Diagnostic.  —  Lorsque  le  mal  de  Pott  est  confirmé,  et  qu'il  traduit  son 
existence  par  la  trilogie  classique,  phénomènes  médullaires,  abcès  par  con- 
gestion, gibbosité,  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux.  Si  Fabcès  fait  défaut, 

41  faut  étudier  avant  tout  les  caractères  de  la  gibbosité^  et  se  rappt^ler  que,  si 
la  déformation  est  le  plus  souvent  angulaire  et  médiane,  elle  peut  aussi  aflecter 
la  forme  d'une  courbure  allongée,  et  même  d'une  déviation  latérale.  C'est  ce 
qui  explique  qu'on  puisse  la  confondre  avec  celles  que  déterminent  la  scoliose, 
les  tumeurs  de  la  colonne  vertébrale,  ccrlains  anévrjsmes  de  l'aorte.  Enfin, 
quand  abcès  et  gibbosité  font  à  la  fois  défaut,  ce  qui  se  voit  surtout  au  début 
de  la  maladie,  on  n'a  pour  se  guider  que  les  troubles  fonctionnels  et  la  douleur. 
Celle-ci  pourrait  en  imposer  pour  une  atYection  rhumatismale^  pour  une 
névralgie  intercostale  simple,  ou  symjiloma tique  d'une  maladie  viscérale  (reins, 
utérus,  ovaires)  ;  la  connaissance  des  antécédents,  l'examen  du  malade,  le  siège 

[précis  de  la  douleur,  permettront  d'éviter  l*erreur.   M.  Lannelongue   insiste 

d'une  façon  toute  particulière  sur  le  diagnostic  de  raffcction  tuberculeuse  du 

"arthrite  des  petites  articulations  des  vertèbres  cervicales,  qu'il 
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croit  assez  fréquente  chez  lenfanl,  et  surtout  chez  radulti».  Il  fait  remonfiicr 
que,  dans  1  arthrite  cervicalci  le  début  est  habituellement  aigu,  quelquefois 
môme  fébrile.  As^ez  souvenl  raiTeelion  orrupant  un  seul  côté,  il  y  a  une 
îneUuaisrm  latérale  de  la  tôte  cl  du  rou;  enlin,  le  maximum  de  la  douleur  siAg^ 
au  niveau  des  apophyses  arlieulaires.  On  pourrait  encore  confondre  le  mal  dr 
Pntl,  a  eelte  période,  avec  cette  singulière  alTection  du  rachis  h  laquelle  Brodje(') 
a  donné  le  nom  de  Jiévralffie  spinale,  et  qui  n'est  qu'une  des  maru'festîitions  dr 
rhystérie.  Sous  Tinfluence  des  idées  modernes  sur  rhysiéro-traumalisme,  od 
est  fréquemment  revenu,  pendant  ces  dernières  années,  sur  Tétudc  de  i  *' 
question.  EU**  a  été  exposée  dans  les  Ihéses  de  MM.  Beaujohn  (*)  et  Merlu 
ainsi  que  dans  un  travail  de  M.  Audry  (de  Lyon)  (*),  qui  rapporte  deux  otiser- 
vations  de  rachialgie  hystérique  prises  pour  des  maux  de  PolL  DeniiêremenI 
le  professeur  Charroi  (^)  publiait  une  leeon  clinique  fort  intéressante  suri** 
même  sujet.  Nous-méme,  sur  un  jeune  homme  qui  avait  subi  un  traumatism»' 
du  raehis,  nous  avons  failli  commettre  une  erreur  de  ce  genre.  Mais  bient^'*'  ■" 
perte  de  la  sensibilité  étendue  à  toute  une  moitié  du  corps,  les  crises  h 
riques,  les  troubles  do  c6lé  des  organes  des  sens,  sont  venus  nous  il^nionirrr 
la  véritable  nature  de  ralTectîon  à  laquelle  nous  avions  alTaire, 

Dans  une  récente  étude  sur  le  diagnostic  du  mal  de  Pott  avant  le  slade  ii> 
difformité,  Gibney  (■)  s*élève  contre  certains  moyens  de  diagnostic  [>récocf»,  telle 
que  la  sensibilité  de  certains  points  du  i*achîs  évedlée  par  la  pression  ou  par 
'application  d'une  éponge  chaude.  Il  insiste  sur  le  danger  qu'il  y  a  à  appuyff 
fortement  sur  la  tête  ou  les  éjiaules  dVnfants  qu'oti  suppose  atteints  de  mal  d«* 
I*otl,  et  il  cite  i\  l'appui  un  exemple  des  plus  frappants.  Les  signes  auxquels  il 
attache  le  plus  de  valeur  sont  :  l"  une  douleur  persistante  dans  une  certainf 
région  du  raehis;  2**  l'attitude  de  l'enfant  pendant  ses  jeux;  a**  son  attitude  ai 
lit  et  le  trouble  de  son  sommeil;  i^  les  signes  commémoratifs  acquis  par  T  il 
terrogatoire  des  parents;  3*»  enfin,  les  signes  tirés  de  rexamen  méthodique 
malade,  consistant  à  le  faire  marcher,  i\  le  faire  se  pencher  en  avant  et  incltiicl 
en  dilTéreuls  sens,  à  le  faire  se  relever  de  terre,  et  à  examiner  comment  ^^e  cou 
porte  la  colonne  vertébrale  dans  ces  difîérents  mouvements,  M.  Lannelon 
est  d'accord  avec  Gibney  pour  attacher  à  ce  dernier  mode  dVxploratinn 
plus  grande  valeur  dans  l'étuile  du  diagnostic. 

Pronostic-  —  Le  mal  de  Pott  comporte  toujours  un  pronostic  grav 
faut  lenir  comple,  ci^pendanl,  dans  rappréciation  de  celte  gravité,  de  Tilge  ill 
sujet,  du  siège  et  de  Tel  end  ue  des  lésions.  La  réparation  s'obtient  licaueoit 
plus  facilement  chez  les  enfants.  Le  mal  cervical  est  moins  grave  au  poîal  4 
vue  de  la  vie  qu'un  mal  dorsal  ou  lombaire.  De  même,  les  grandes  courbur 
qui  traduisent  des  lésions  étendues  à  plusieurs  vertèbres  comportent  un  pfl^ 


(')  BRoDrr,  Pathologiral  and  «urgkal  o6«f  ri\  on  disraafi  of  thc  joints.  l^oadr^8»  ISft, 
(•)  Be-^CJmH.\,  [ir  ta  rarhinhjif*  htftttrritfue.  Tliè^e  de  dool.  U<'  !\in,s»  11*75. 
(•j  McnUN.  Du  pitfiudit-mat  de  Pott  htjxtérifjue   Th/^sc  il«*  tlurl.  dv  Paris,  IWïO^  n*  S30. 
(•)  AroHY,  Du  pteutii}'mal  de  Pott  hyutérit/u^.  Lyon  mcdicat,  H^  ocUilin?  i887» 
(•)  CltvncciT»  Letotu  dn  mardi  à  laSnip^iriéf^^  recueiltie4  par  MM.  Liiin^  Char^ut  ri  i 
Coltm,  oon«^f  1K88-1R80.  9*  l<5çon. 
O  V,-l'.  GiOML^,  Binslon  med,  and  $urff,  journ.,  L  CVI.  i8«2,  It*  10,  p.  fil. 


i      praiiosHc.  (JuaiU  à  la  gibbosilé  en  elle-oit^me,  elle  a  plutùt   une  signifiralion 

P favorable  ;  elle  tlénole  en  efTeL  que,  grâce  à  ratTaisseinenl  des  corps  vertébraux, 
les  os  malades  arrivent  au  contarl,  el  vont  pouvoir  fournir  les  malériaux  n*'^ces- 
I  saires  à  la  réparation.  Toulefuis  la  gibbosilé  n'esl  pas  sans  présenter  pour 
^■l'avenir  de  graves  inconvénients.  En  ciïel,  la  dèfornialion  tboraciquej  les 
^^înfîexioos  et  les  rétrécissements  aorliqnes  dont  elle  s^accompagne,  ne  sont  pas 
sans  présenter^  pour  l'appareil  respiratoire  et  cardro-vasculairc,  de  graves 
"  langers* 


Traitement»  —  Les  principes  (|ui  doivent  guider  le  cbirurgien  dans  le  Irai- 

?nient   du  mal   de   Polt  sont  ceux   que  nous  appliquons  dans   les  maladies 

:>sseuses  el  arîirulaires  eu  généraK  r'est-à-dire  l'immobilisai  ion  de  la  région. 

^es  cautères  appliqués  au  niveau  de  ia  gibbosité  ont  joui  d'une  grande  vogue^ 

Ire  à  l'illustre  Polt,  qui  crut  avoir  réalisé,  par  remploi  de  ee  procédé,  de 

Nombreuses  guérisons.  Ils  sont  aujourd'hui  justement  tombés  dans  Toubli.  Il 

l'a  pas  élé  dilTieile  de  ilémontrer,   en  elTel,  que  ramélioralion  obtenue  dans 

cas  cités  par  Pott  tenait  moins  aux  cautères  en  eux-mêmes  qu'à  Timmo- 

>îHsaUoo    à  laquelle   les  malades   étaient    soumis   pendant  la    durée   de   leur 

Ipplicaliou.  Déjà,  au  temps  même  de  Pott,  un  rbirurgien  de  Rouen,  Franr;ois 

>avid  (')  insistait  sur  Fimportance  du  repos  nu  lil  dans  le  trailemeut  du  mal 

►ertébraL 

L'importance  du  décubitus  horizontal  longtemps  prolongé  consiste  à  sous- 
traire à  la  pression  exercée  par  le  segmenl  supérieur  du  rachis  le  foyer  patho- 
logique, en  même  temps  qu'on  immobilise  le  point  malade,  de  fac^ui  à  per- 
mettre la  réparatiou  des  lésions,  et  à  éviter  la  producliou  d'une  ditTormité  trop 
>nsidérable.  Du  resle,  le  séjour  au  lit  ne  suflit  |»as  par  lui-même  à  procurer 
le  immobilisation  compléle;  il  faut  y  joindre  Tusage  d'uu  appareil,  tel  que  la 
jouttière  de  Bonnettes  corsets  plâtrés  de  Sayre,  qui  s'opposent  à  tout  mouve- 
aenl  de  la  part  du  segmenl  malade  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Lannelongue 
le  se  contente  même  pas  du  repos  au  lit,  et  de  limmobilisaliou  par  les  appa- 
*ils.  Il  y  joint  Texlension  continue  réalisée  au  moyen  de  deux  pièces  dont 
Tune  prend  point  d'appui  sur  le  bassin,  l'autre  sur  l'extrémité  cépbalique,  et 
lui  sont  reliées  îune  à  l'autre  par  des  tiges  à  rrémaillére  permettant  de  réaliser 
fextension(').  Le  grand  reproche  adressé  à  1  immobilisation  longtemps  pro- 
jngée  dans  le  décubitus  horizontal  consiste  en  ee  que  les  malades,  confinés 
lu  lit,  s'étiolent,  perdent  l'appel it,  et  ne  peuvent  pas  être  placés  dans  les  eon- 
itions  d'hygiène  favorables  à  la  guérison.  Ce  reprendie,  en  ce  qui  concerne  les 
fenfants,  n'a  qu'une  valeur  rclati%^e  ;  car,  rien  n'est  plus  facile  que  de  construire 
Hes  lits  mobiles  à  Taide  desquels  les  petits  malades  peuvent  être  portés  tous  les 
jours  au  grand  air.  Et  d'ailleurs  Tavantage  qui  résulte  d'une  immobilisation 
rigoureuse,  au  point  de  vue  de  la  suppression  des  douleurs  et  de  la  curabitité 

{*)  KïiANçois  David,  Sur  les  effets  du  mouvement  et  du  repos  en  chirurgie^  I77tt- 
(*)  Lannei^o^lilte,  Tulterculoëe  verUhraie^  p.  tîb^  lig.  58. 
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des  lésions,  est  tellement  considérable,  qu'il  doit  remporter  sur  toute  aulre  coq- 
sidération.  Les  malades  seront  donc  maintenus  rigoureusement  au  lit,  tant  ^ait 
Taffection  sera  douloureuse,  tant  qu'il  existera  des  douleurs  en  ceinture  ou  des 
irradiations  du  côté  des  membres  inférieurs  ;  Texislence  d'abcès  par  congestioo 
impose  la  môme  nécessité.  C'est  seulement  lorsque  toute  douleur  aura  dis- 
paru, qu'on  pourra  songer  à  permettre  aux  malades  de   se   lever.  Plus  que 
jamais,  il  sera  nécessaire  de  faire  porter  un  appareil  qui  soutienne  la  colomie 
vertébrale;  sous  ce  rapport,  les  corsets  en  cuir  moulé,  les  corsets  plâtrés  de 
Sayre  méritent  la  préférence.  Appliqués  pendant  la  suspension  cervico-axillaire. 
les  corsets  plâtrés  sont  de  nature  à  lutter  avantageusement  contre  la  teodancf 
à  la  gibbosité.  Mais  quand  la  déformation  est  produite,  il  serait  inutile,  et 
même  dangereux  de  chercher  à  l'atténuer  par  des  tentatives  de  redressement; 
on  courrait  risque  de  réveiller  ainsi  le  travail  inflammatoire. 

En  même  temps  que  le  chirurgien  soigne  l'état  local,  il  doit  se  préoccuper 
de  l'état  général.  Une  bonne  hygiène,  le  séjour  à  la  campagne,  au  bord  deb 
mer,  les  eaux  chlorurées  sodiques,  telles  que  Bourbon  l'Archambault,  Boar- 
bonne-les-bains,  Salies,  une  alimentation  tonique  et  reconstituante,  la  médi- 
cation antiscrofuleuse,  dont  l'huile  de  foie  de  morue,  le  phosphate  de  chaux, 
l'iodure  de  fer,  sont  la  base;  tels  sont  les  difiTérents  moyens  qui,  suivant  lescis, 
devront  être  mis  en  usage. 

Existe-t-il  des  douleurs  violentes,  des  contractures  dans  les  membres  infe- 
rieurs,  ou  bien  un  afiTaiblissement  considérable,  une  menace  de  paraplégie, 
l'application  d'un  appareil  de  Sayre  pendant  la  suspension,  et  surtout  le  repos 
au  lit  longtemps  prolongé,  seront  de  nature  à  améliorer,  et  môme  à  faire  com- 
plètement disparaître  ces  fâcheux  symptômes.  Mais  lorsque  la  paraplégie  est 
définitivement  constituée,  on  ne  peut  plus  attendre  des  appareils  une  aclioo 
aussi  efficace.  11  faut  un  temps  considérable  pour  la  reconstitution  des  élé- 
ments nerveux.  On  peut  la  favoriser  par  l'emploi  des  préparations  d'ergoUnc 
et  de  noix  vomique,  et  aussi  par  des  révulsifs  superficiels,  au  nombre  desquds 
nous  devons  citer  en  première  ligne  les  pointes  de  feu  appliquées  sur  les  parties 
latérales  du  rachis,  dont  l'usage  est  conseillé  par  le  professeur  Charcot.  Les 
courants  continus  pourront  intervenir  utilement  pour  favoriser  la  réparatioo 
des  muscles,  et  combattre  la  tendance  aux  contractures. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  c'est  aux  principes  précédents  que  se  bornait 
la  thérapeutique  des  paraplégies  liées  au  mal  vertébral.  Mais  sous  l'influence 
des  immenses  progrès  accomplis  par  la  méthode  antiseptique,  on  s'est  demandé 
s'il  ne  serait  pas  possible  d'intervenir  d'une  manière  plus  efficace,  et  si  l'on  ne 
pourrait  pas,  au  prix  d'une  opération  sanglante,  supprimer  la  cause  de  la  para- 
lysie. Examinons  les  tentatives  qui  ont  été  faites  dans  cette  voie. 

Dans  un  récent  travail,  William  White(*),  passant  en  revue  l^s  cas  où  l'on 
est  intervenu,  arrive  à  un  total  de  10  opérations,  a^ant  donné  5  guérisons 
complètes,  4  guérisons  opératoires  avec  amélioration  de  la  paraplégie,  et 
trois  morts.  Tout  d'abord  ces  chifl'res  ne  laissent  pas  que  de  paraître  assex 
iavorables;  mais,  en  les  analysant,  on  voit  qu'ils  sont  empreints  d'un  dangereux 
optimisme.  C'est  ainsi  que  White  fait  entrer  dans  sa  statistique  des  cas  comme 

(*)  William  Wiiite,  The  surgery  of  thespine.  AnnaU  ofsurgery,  juillet  1889,  p.  1. 
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crux  de  Abbc  qui  doivent  être  absolument  dislrails  du  ntal  de  PuLL,  puisque, 
chez  un  des  malades,  il  s  agissait  d'une  névralgie  rebelle  du  plexus  brachial; 
chez  l'aulre^  il  y  avait  un  abcès  ossiOuenl;  c'est  du  reste,  un  cas  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir  à  propos  du  traitement  des  abcès  par  congestion.  Des 
cas  comme  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Dereum  et  White(')  ne  sont  pas  de 
nature  h  nous  convaincre   dc^s  avantages   fournis  par  l'opération.   Des  thux 
malades  cités  par  ces  auteurs,  Tnn  sans  doule  a  guéri  de  1  inter\ention,  et  a 
môme  été  amélioré.  Mais  il  y  a  peut*6tre  là  une  pure  coïncidence;  car,  pendant 
l^opération,  on  n'a  rien  trouvé  du  c6té  des  os;  seulement  des  adhérences  entre 
rarachnoule  et  la  dure-mère.   I.e  second   malade   a  succombé  I rente  iieun?s 
après  rintervenlion.  Là  encore,  on  n'avait  rien  rencontré  du  côté  des  os  pendant 
l'opération  ;  mais,  à  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions  tubercnlenses  très  étendues, 
en  avant,  sur  le  corps  des  vertèbres  dorsales  et  hindiaires.  Le  résultat  ne  fut 
pas  brillani,  non  plus,  <îans  le  fait  qu'a  rapporté  J,-tL  Thompson  (*),  et  dans 
lequel  la  tréjiaïiaïion  l'ul  jiratiquée  pari.-A.  Wright.  Il  est  relatif  à  nn  enfant 
de  sept  ans,  qui  présentait  nn  mal  de  Pott  avec  |)aralysie  complète  des  membres 
inférieurs,  incontinence  d*urine  et  des  nuitières  fécales,  11  y  eut  une  amélio- 
ration momentanée;  mais,  deux  mois  a[)rés  l'opération,  la  zone  d'anesthésie 
remontait  au  même  niveau  qu'auparavant;  pres*|iie  en  même  temps,  l'on  con- 
statait la  disparition  de  tout  mouvemeni  v (don taire  des  membres  inférieurs. 
La  trépanation,  pratiquée  par  le  docteur  Southam,  et  rap]>ortéc  par  William 
Thorburn(^),  n'a  pas  empêché  le  malade  qui  en  fut  Fobjet,  enfant  de  six  ans, 
de  succomber  aux  progrès  de  l'aspliyxie  déterminée  par  un  mal  cie  Pcdt  siégeant 
au  niveau  de  la  5*^  veiièbre  dorsale.  Le  résultat  a  clé  meilleur  dans  le  fait 
d'ArbuthnoL  Lane(^);  mais  il  est  passible  d'une  grave  objection.  Il  est  rap- 
porté par  Tauteur  un  mois  après  ropération;  c'est  lîi  un  temps  beaucoup  tro[> 
court  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  la  valeur  (le  ramélioration  obtenue. 
Les  conditions  sont  tout  autres  dans  un  fait  de  Mac  Ewen(^),  qui  a  valu  à  ce 
chirurgien  un  beau  sneeés.  Il  s'agissait  d'an  enfant  de  neuf  ans,  atleinl  depuis 
deux  ans  d'une   paraplégie  complète;  mais,    trois  ans   auparavant,  ce   petit 
garçon  avait  présenté  une  courbure  angulaire  du  rachis   entre  la  5"  et  la 
7"  vertèl>re  dorsale,  qui,  traitée  par  Timniubilisation  et  l'extension,  avait  abouti 
à  l'anlivlose.  L'al*lation  des  lames  des  5'\  Çy  et  7''  vertèbres  dorsales  permit  de 
reconnaître  rexistence,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  d*une  production  fibreuse 
épaisse,  intimement  adhérente  aux  méninges,  qui  fut  soigneusement  disséquée 
et  enlevée.  Dès  le  lendemain,  les  mendjres  avaient  perdu  leur  couleui'  livide; 
ils  étaient  manifestement  pîns  chauds;  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
était  percy,  et  la  sensation  du  contact  avait  fait  de  grands  progrès.  An  bout  de 
huit  jours,    les  mouvements   reparurent  pour  la  première  fois;   bienlùt   les 
sphincters  reprirent  leur  tonicité.  Six  mois  apre^s,  l'enfant  pouvait   marcher 
sans  appui;  au   bout  de  cinq  ans,  il  faisait  à   pied  5  milles,  pour  venir  voir 
son  chirurgien.  C'est  là,  sans  doute,  un  beau  succès;  mais  il  est  à  remarquer 

<*)  Derciîm  et  Whjte.  AnnaU  of  mrgen/,  juin  1»81),  p.  424. 
(*)  J.-H.  Thompson,   The  Lnntel,  1 1  jnjlfct  ]mH. 
(')  WlLLl.vM  TnnjiDi  RN,   The  British  med.  Jourti.,  22  srjil    1888, 
(*)  ARMCT»iNfiT  La>k,  77ir  Dritish  med.  Journal,  50  avril  1889. 

(^)  Voy.  l^Lcnoi,   Surgery  of  t fie  drain  and  apinal  cord.  AnnaU  of  turgery,  octobre  188S 
et  WiLLîAM  WuiTE,  Loi',  cit. 
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qu'au  oiomeni  oii  l'on  est  intervenu,  le  mal  de  Poil  était  depuis  Ianglcnip6 
guéri.  C'est  contre  la  paralysie  pei*sistanle,  suite  de  cette  affection,  que  fut 
diri^^cc  riulervcnltun.  D'ainours  Mac  Ewcn  fui  moins  heureux  dans  d  autres 
o|K^raLions;  dans  Tune  d'elles,  entre  aulresj  il  perdit  son  malade,  queUjue< 
mois  après,  d'une  tuberculose  ^généralisée. 

Dans  Tétat  actuel  de  la  science,  il  nous  paraît  bien  difllcile  de  poser  des  ' 
rontl usions  absolues  sur  la  valeur  de  la  Irépaiiation  du  rachis  dans  les  para- 
plégies liées  au  mal  de  Poil.  Il  nous  semble  cependant  qu'on  doit  se  montrer  1 
très  réservé  dans  la  pratique  île  celle  opération.  Il  ne  faut  pas  oublier,  ftnj 
elTet,  que  celte  paraplétjie  peut  guérir  sous  riniluence  d'un  Irailement  coave-l 
nable,  ou  même  sponlanémcnl.  Il  faut  donc  se  garder  «l'une  intervention  hAtive,! 
et  ne  se  décider  à  recourir  au  bislouri  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  moyens j 
rationnels  que  la  Uiérapeulique  met  à  noire  disposition.  Nous  nous  sentons  Irèsl 
porfés,  pour  noire  part,  à  adi>pler  les  conclusions  qui  onl  élé  formulées  daD!i| 
un  travail  récent  par  le  docteur  de  Forest  WillardC)  (de  Philadelphie),  L*opè-| 
ration,  dit-il,  est  admissible,  dans  les  cas  où,  après  un  traitement  lon^empsl 
continué  parla  suspension  et  rimmobiîisalion,  une  paralysie  corapléle  du  mou^ 
vemcnl  et  de  la  sensibilité  persiste,  avec  conlraclure  des  muscles,  et  diiiii*j 
nu  lion  ou  perte  des  réflexes,  primitivement  exagérés. 

Ici  d'ailleurs  on  se  heurte  contre  les  mêmes  obstacles  qu'un  rencontre  dms 
tous  les  cas  où  l'on  agît  coiilre  des  lésions  luberculeuses  :  tlune  part,  on  pcul 
se  trouver  dans  Timpossibilité  dVnlever  la  totalité  de  la  lésion.  C'est  co  qui  | 
est  arrivé  dans  le  cas  de  Dercum  et  de  White  que  nous  avons  rapporté  plus 
haut,  et  où  l'on  a  rencontré,  àlaulopsie,  des  lésions  tuberculeuses  IrAs  étendue?. 
sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux.  D'autre  part,  la  général isntion  d« 
rafl'ertion  lubcrculeuse  est  toujours  à  craindre,  La  valeur  de  l'opération  e«l, 
d'ail leuj's,  intiujemerit  liée  a  ridée  iju'(tn  se  fait  du  mécanisme  de  la  paraplégie 
dans  le  mal  de  Pott.  S'il  s'agissait  la  de  phénomènes  de  compression  purement 
mécaniques,  sans  doute  la  Irépanation  sérail  indiquée  pour  lever  l'obstarJe, 
l*ernièremenl  encore,  le  docteur  George  Elliott  a  soutenu  l'origine  mécaniipie. 
et  non  iullammaloire,  des  alLéralions  médullaires  dans  le  mal  de  Poll(')'  Maiîs 
cette  opinion  ne  saurait  être  admise,  et  nous  avons  à  peine  besoin  de  rappeler 
les  travaux  que  nous  avons  cités  précédemment  sur  Timportance  de  la  pachy« 
ménrngile  caséeuse  dans  la  paraplégie  du  ma!  vertébral.  Il  sera  bien  diflicilc 
d  intervenir  toujours  erfjcaceraent  contre  de  pareilles  lésions.  F^our  toutes  ces 
raisons,  la  trépanation  du  rachis  dans  le  mal  de  Poil  ne  nous  semble  avoir 
([u'uiie  valeur  très  limitée.  Joignez-y  la  difficulté  cîe  réaliser  une  aniisej>sif 
rigoureuse  chez  les  enfarils,  surtout  chez  des  malades  qui  sont  fréquemment 
atteints  d  incontinence  du  ri  ne  et  des  matières  fécales,  et  qui  préscnlenl  la 
plus  granule  tendance  à  la  formation  d  eschares.  , 


(')  De  Forest  Willard»  Spinal  rnrteê:  opernlive  trtalmênt^  laminectomy,  de,  $ttpfmkd 
from  the  Trannartions  of  the  Coliege  of  Physirians  of  Philadetphia^  6  nmrâ  1889. 

i*)  liEoiuiE  Elliott,  The  Pressure  jmralyais  of  J'otVs  di»ease§.  The  New-Vork  med.  Jour^r, 
îi  juin  1HKS. 
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DES  ABCÈS   PAR   CONGESTION 

Nous  avons  dislraii  de  l*étude  générale  du  mal  de  PotL  celle  des  abcès  par 
eouffeètion,  appelés  aussi  par  Gerdy  abcès  ^nigraleurs.  Non  pas  que  ces  abcès 

apparlienneoi  en  propre  aux  lésions  de  la  colonne  verléhrale;  mais  ils  s  y  ren- 
conlrenl  avec  une  lellr  fréquence,  leurs  migrations  y  oflrent  un  si  grand  intérêt, 
et  leur  apparition  apporte  au  pronostic  une  si  haute  gravité,  qu'il  est  néces- 
saire d  en  faire,  à  propos  du  mal  de  f\îtt,  une  étude  approfondie. 

Pathogénie.  —  Les  idées  sur  la  nature  et  la  constitution  de  ces  abcès  ont 
subi,  âims  ces  dernières  années,  une  iransfonnalion  considérable.  On  admettait 
autrefois  qu'il  s'agissait  là  uniquement  de  véritables  cnllections  de  pus;  cïdait 
le  nom  qui  leur  était  donné  par  Le  Dran  (*).  Incessamment  fourni  par  la  lésion 
osseuse,  le  pus  se  colleclait  dans  celte  poche  qui,  progressivement  distendue, 
émigraii  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable,  et  venait  enQn  se  montrer 
au  dehors.  Les  conditions  qu  on  jugeait  nécessaires  à  la  formation  de  ces  abcès 
ont  été  nettement  formulées  par  Denonvilliers,  dans  larticle  Ancts  du  Dklion- 
n  a  ire  en  njc  iop  édiq  ne. 

Elle*;  sont  au  nombre  de  trois;  il  faut,  d  après  cet  auteur,  qu'il  y  ait  : 

1"  Un  obstacle  à  !a  réunion  du  pus  dans  le  point  qui  Ta  fourni; 

2^  Un  transport  facile  du  pus  dans  on  point  déclive; 

5"  L^ne  sécréliou  lente  et  continue  du  pus. 

Toutes  ces  condilions  se  trouvent  réunies,  i\  la  colonne  vertélirale,  dans  le  cas 
de  mal  de  Pott.  Incessamment  versé  par  !a  lésion  osseuse,  le  pus  est  arrêté  en 
arrière  par  les  apO[>!iyses  transverses  et  les  lames  fdireuses  qui  les  relient 
entre  elles.  Il  est  bridé  en  avant  par  le  ligament  vertébral  commun  antérieur 
qui,  beaucoup  plus  fort  sur  la  ligne  médiane,  ne  se  laisse  pas  distendre  en  ce 
point,  et  refoule  le  li(juidrsur  les  parties  latérales  ;  aussi  estce  sur  les  côtés  du 
rachis  que  se  forme  la  collection  purulente.  Quelquefois  même  elle  occupe 
simultanément  les  deux  parties  latérales  des  vertèbres,  et  forme  deux  abcès 
qui  marchent  parallèlement  Tun  à  Tautrc. 

Telle  était  la  manière  de  comprendre  les  abcès  par  congestion;  ils  étaient 
considérés  comme  de  simples  poches  dans  lesquelles  venait  s  accumuler  le  pus 
fourni  par  la  lésion  vertébrale.  Tout  aulre  est  la  constitution  de  ces  abcès,  telle 
qu'elle  ressort  des  travatix  du  professeur  Lannelonguc.  Pour  cet  auteur,  c'est 
la  paroi  qui,  dans  Tabcés  par  congestion,  joue  le  rôle  principal.  Elle  présente, 
en  effcl,  dans  son  épaisseur,  des  follicules  tuberculeux  et  les  bacilles  caracté- 
ristiques. Par  la,  on  comprend  qne  cette  paroi  douée  de  propriétés  spécifiques 
ait  tendance  à  se  propager  et  à  s  inllllrer  dans  les  tissus  voisins;  on  comprend 
comment,  m(?me  après  sa  séparation  de  la  lésion  osseuse,  Tabcés  par  congestion 
puisse  persister,  et  même  faii-e  de  nouveaux  progrès. 

(*)  Le  Dran,  Obicrvationa  de  ehirurifie,  etr,,  1751,  t.  H.  p.  117. 
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Marche.  -  La  marche  des  abc^s  par  congeslioa,  1res  importanlc  h  côo- 
naUre  pour  le  chirurg^icn»  varie  suivant  les  cas,  et  surtout  suivant  les  r^gioi» 
lie  la  coloone  vertébrale  où  siège  le  mal  Je  I*oll.  L'élude  de  celle  marche  a  éU 
faite  d'une  façon  1res  soigneuse  par  Bouvier,  dans  son  Traité  ries  rnalmlii'ê  rhn- 
niques  de  f  appareil  locomoteur  : 

V'  Le  pus  vcnanl  de  la  région  lombaire  ou  île  la  parlîe  inférieure  de  la  région 
dorsale  suit  le  plus  souvent  la  gaïne  fibreuse  du  psoas;  il  arrive  ain^ii  dâosh 
fosse  iliaque  inlemc;  puis,  passanl  au-def^sous  de  Tarcade  de  Fallope*  il  suillc 
muscle  psoas'iliaque  jusqu'à  son  insertion  au  petit  Irochanter,  et  vicnl  tnnnrt 

une  tumeur  à  la  partie  supérieure  el  inlenif 
de  la  cuisse  (fig.  241),  Parfois  ees  abcès 
ofTrenl  un  diverlicule  ciui  siège  il  ta  fêfUt 
supérieure  et  exlcme  <ie  la  cuisse,  au-dc^ 
sous  du  muscle  Icnseur  du  fascia  (ata.  Quel- 
qnefois  Tabcès  forme  une  lumeur  qui  re»- 
jitit  la  fosse  lombaire^  à  la  manière  deïi  mhth 
péri  néphrétiques;  il  peut  ni  Oui  e  Tenir  fiirf 
sailtie  au  niveau  du  triangle  b>iiib*iîn'  î- 
J.-L.  Pelii. 

A  son  passage  dans  la  foî^se  iliaque,  l  ;i!  - 
peut  comprimer  la  veine  iliaque,  el  dtïtuif 
naissance  à  un  œdème  du  membre  inféricof- 
Une  conqilicalion  beaucoup  plus  rare,  ctsA 
la  compression  de  Turelère.  Dans  un  c»* 
Boyer  (*)  a  vu  rurelère  soulevé  el  dt>teadu 
par  un  abcès  ossifluent.  Dans  un  fait  corninu* 
nique  par  Gaucher  (*)  è  la  Société  aaaU»- 
mique,  un  abcès  venu  de  la  région  lombaiit, 
soulevait  et  aplalissail  Turetére  du  vùtà  cot- 
rcspondanL  M.  Lannelongue  (*)  cile  unam 
dans  lequel  un  abcès  symplomatique  d'un  mal  cenico-dorsal  viol  s'ourrirdits 
Turelère  droiL 

Il  peut  se  faire  enfin  que  les  abcès  de  la  gaine  du  psoas  s'ouvrent^  à  tu 
moment  donné,  dans  t'articytalion  coxt>-fémorale,  vu  les  rapporls  iulîiiieâ^  tlh 
communicaiion  exislaot  parfois  entre  la  boui*se  du  psoas  iliaque  el  r«rlic«- 
talion.  La  variété  d'abcès  que  nous  venons  de  décrire  »  la  plus  fréqtieole  ai 
toutes,  est  celle  à  laquelle  Bouvier  donne  le  nom  d*abcès  t7fO-/eFi«Drai#x* 

2^  Il  arrive  parfois  que  le  fa^scia  illaca  soil  pcrtbréi  et  c[ue  le  pus,  passai! 
entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdoaiinaux  vienne  constilucr  les  abcèa  iliû- 
abdominaux.  Le  résultat  est  le  même  si  le  pus,  au  lieu  d>lre  pHniilivcinefil 
contenu  dans  la  gaine  du  psoas,  s'est  collecté  d'emblée  dans  le  lissu  cellulatr» 
préverlébral.  C'est  ce  qui  arrive  quand  la  lésion  occupe  un  point  élevé  de  b 
région  dorsale,  au-dessus  des  insertions  du  psoas.  Le  pus  fuse  alors  dans  fc 
niédiastin  poslérieur,  accompagne  Taorte,  passe  avec  elle  ilans  la  cavité  êhàù- 

(*)  Boyer.  L  Ul  \k  78. 

(*)  E,  GAUCiiEn,  IhtlL  de  ia  Sof.  anat,,  187Î*,  L  LU,  p.  171. 

P)  LanNELONGUe,  Tubcrcuhêe  vtriébrale^  p.  92. 
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ininale;  puis»  il  chemine  dans  la  fosse  iliaque  interne,  non  entre  le  muscle  et 
l'aponévrose,  mais  entre  le  péritoine  et  le  fascia  iliaca. 
De  lut  ces  abcès  peuvent  suivre  diverses  directions  : 

a.  Ils  peuvent  accompagner  les  vaisseaux  fémoraux  dans  le  canal  crural,  et 
venir  faire  saillie  a  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  comme  ceux  dont  nous 
avons  prêt" édem ment  parlé. 

b.  Plus  rarement  les  abcivs  froids  gagnent  le  canal  inguinal,  dans  lequel  ils 
forment  une  tumeur  pouvant  simuler  une  hernie . 

c.  Parfois  ils  suivent  le  nerf  sciatique,  passent  avec  lui  par  la  grande 
échancrure  sciatique,  et  vif*unent  faire  sailtie  au-dessous  du  grand  fessier;  ils 
peuvent  même  suivre  le  trajet  du  nerf  dans  toute  l'étendue  de  la  cuisse,  et  venir 
former  tumeur  dans  le  creux  poplité;  cette  variété  constitue  les  ahcès  ischiO' 
fémoraux, 

d.  Ils  peuvent  enfin,  perforant  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  le  rele- 
veur  de  l'anus,  gagner  la  fosse  ischirt-rectale,  et  venir  faire  saillie  au  pourtour 
de  rorificc  anal.  Les  ahcés  qui  ont  pénétré  dans  la  cavité  pehdenne  s'ouvrent 
parfois  ilnns  un  des  organes  creux  de  la  région,  rectum,  vessie,  vagin;  ce  qui 
constitue  une  grave  complication. 

Lorsque  le  pus  provient  des  dix  premières  vertèbres  dorsales,  il  peut  ne  pas 
s'engager  au-dessous  du  diaphragme;  mais  suivre,  en  décollant  la  plèvre  parié- 
taie,  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  et  venir  faire  saillie  sur  les  parties  latérales 
du  sternum.  Parfois  même,  conlractant  des  adhérences  avec  le  poumon,  la  col- 
lection purulente  vient  s'ouvrir  dans  les  bronches. 

Exceptioiuicliemcnt,  des  abcès  venant  des  quatre  ou  cinq  premières  vertèbres 
dorsales  peuvent  remonter  au-dcvanl  du  rachis,  contre  la  pesanteur  par  consé- 
quent, et  venir  se  collecter  dans  le  creux  sus-claviculairc;  Bouvier  cite  5  cas 
de  ces  abcès,  auxquels  il  donne  le  nom  d'abcès  (forso-cervif^aux  anlériears. 

A  la  région  cervicale,  le  pus  se  développe,  tantôt  a  la  face  antérieure,  tantôt 
sur  1rs  parties  lalérales  du  rarhis.  Fusant  le  long  des  racines  antérieures  des 
nerfs  cervicaux,  il  peut  former  tumeur  dans  le  creux  sus-claviculaire;  ou  bien, 
descendant  au-devant  des  muscles  de  la  région  prévertébrale,  il  se  collecte  sur 
la  ligne  médiane,  en  arriére  du  pharynx  et  du  larynx  qu'il  coraprirae,  et  dont  il 
gène  les  fonctions.  11  peut  même  s'ouvrir  dans  ces  dm\  conduils,  surtout  dans 
le  pharynx  et  dans  l'œsophage,  plus  rarement  dans  la  trachée.  Suivant  le  lissu 
cellulaire  péri-cjcsophagien,  la  suppuration  peut  aussi  pénétrer  dans  le  médiaslin 
postérieur;  ou  bien,  quand  elle  s'est  collectée  dans  le  triangle  sus-claviculaire, 
elle  peut,  passant  au-dessous  de  ta  clavicule,  venir  former  une  tumeur  dans  la 
région  axillaire. 

Quelquefois,  au  lieu  de  rester  circonscrit  sur  les  parties  anléro-latérales  de 
la  colonne  vertébrale,  le  pus  gagne  la  fKirtte  postérieure  du  rachis,  en  passant 
entre  les  apophyses  transverses^  et  vient  faire  saillie  à  la  région  postérieure  du 
tronc.  Celte  marche  de  la  suppuration  n'est  pas  rare  à  la  région  lombaire.  A 
la  région  cervicale  égalcmenl,  les  abcès  peuvent  se  porter  en  arrière,  dans 
1  "épaisseur  des  muscles  de  la  nuque,  ou  même,  descendre  au-dessous  du  tra- 
pèze, vers  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  Nous  devons  noter,  du 
reste»  que  plusieurs  variétés  de  ces  abcès  peuvent  se  rencontrer  chez  un  même 
malade. 
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Lois  tle  progression  tlu  pus.  —  On  a  rherché  à  formuler  les  lois  auxquelles 
obéit  le  pus  dans  sa  progression  ;  la  queslion  a  été  étudiée  par  plusieurs  iiuletirs, 
entre  antres,  Bourjot  Saint-Hilaire,  Tavi^not  et  Nélaton.  Évidemment,  oo  ne 
saurait  incriminer  uuc  seule  cause  ;  !a  première  de  toutes,  c'est  la  pesanieur 
qui  conduit  sans  cesse  le  liquide  des  parties  supérieures  vers  les  régions 
déclives;  les  cas  mentionnés  jîar  nous  précédeniineni,  et  dans  lesquels  r.'tbcès 
remonte  contre  les  lois  de  la  pesanteur,  sont  tout  a  fait  exceptionnels.  Il  faul 
joindre  h  l'action  de  la  pesanteur  la  laxité  du  tissu  cellulaire  prévcrtébrol»  les 
conlractions  musculaii-es,  les  mouvements  des  organes  Ihoraciques  et  abdo- 
minaux, les  secousses  de  la  marclie  et  de  l'exercice,  qui  impriment  au  pus  I 
lelle  ou  telle  direction.  On  a  dit  que  le  pus  suivait  de  préférence  les  vaisseaux: 
d'autres  ont  fait  jouer  le  intime  rôle  aux  muscles  cl  aux  gaines  aponévro tiques* 
Bourjot  Sainl-llilaire  a  prétendu  que  la  suppuration  suivait  le  trajet  des  nerf)». 
Comme  le  fail  remarquer  Denonvilliers,  toutes  ces  opinions  ont  du  vrai  ;  mais  ' 
riniluencc  que  subit  avant  tout  le  pus  dans  sa  migration,  c'est  celle  de  la 
pesanteur.  Rappelons  enfin  qu'une  des  causes  les  plus  importantes  de  la  pro- 
pagation des  abcès  par  congestion,  c'est  la  nature  même  de  la  paroi  qui,  con* 
lenatil  des  éléments  spécifiques,  s'infiltre  dans  les  tissus  à  la  manière  des  nêo- 
[ïlasmes;  aussi  M.  Lannelongue  propose-t-il  de  donner  à  labcès  froid  le  nom 
de  tuberculoinû.  Les  prolongemcnls  que  pousse  en  lous  sens  la  poche  île  Tobcès, 
en  suivant  les  fravécs  du  lîssu  conjonctir,  sont  une  des  causes  qui  inHuenl  le  i 
plus  sur  ses  migrations. 

Forme  fies  abcèn;  leur  répartition  sitîvanl  les  rét/ions.  — Au  début,  l*abcès  par 
congesHon  constitue  une  collée  lion  purulente  faisant  un  reli<'f  plus  ou  moins 
considérable  au  niveau  du  point  malade.  L'abcès  est  donc  tout  d'abord  sessile. 
Au  fur  et  à  mesui-e  qu'il  augmente  de  volume,  il  tend  à  se  pédicuUser;  il 
alîecte  la  forme  d'une  poclu'  appenduc  aux  parties  latérales  de  la  colonne 
vertébrale  par  une  sorte  de  goulot  ou  poi-tion  rétrécie,  renflée  au  contraire  à 
son  extrémité  libre;  ce  qui  Ta  fait  comparer  par  Nélaton  à  une  sangsue  gorgée 
de  sang. 

Quand  Ta  becs  s'éloigne  de  sou  point  d'origine,  il  rencontre  i^à  et  là  sur  sa 
route  des  obstacles  i\  sa  dilatalion:  de  là,  un  ou  plusieurs  resserrements  le  loag 
de  son  trajet.  Enfin,  dans  la  forme  la  plus  habituelle,  lor-sque  rabct*s  par  coo* 
gestion  s'élale  à  la  fois  dans  la  fosse  iliaque  interne  et  ix  la  partie  supérieun; 
de  la  cuisse,  il  présente  deux  poches,  sépaiées  Func  de  l'autre  par  un  ^csse^ 
rement  qui  répond  a  l'arcade  crurale;  il  allecle  dès  lors  la  forme  classique  en 
bissac. 

Quant  k  la  répartition  des  abcès  suivant  le  siège  occupé  par  la  lésion  \erlé' 
brale,  la  statistique  de  Bou%ier  nous  donne  les  résuUaU  suivants  : 

Sur  un  total  de  112  cas,  il  y  a  eu  :  10  cas  de  mal  de  Potl  cervical 
avec  D  abcès  étendus;  511  cas  de  mal  dorsal  avec  24  abcès  migrateurs  el 
23  abcès  sessilcs;  43  cas  de  mal  lombaire  avec  55  abcès  migrateurs  el 
7  sessilcs. 

On  en  peut  conclure  qu  au  cou,  les  abcès  sont  le  plus  souvent  apparents: 
de  ra^^rac,  à  la  région  lombaire,  les  abcès  viennent  se  montrer  h.  rexU^ricur  dant  | 
les  trois  ((uurts  des  cas  ;   au  contraire,  h  la  région  dorsale,  les  abcès  resteoi 
scssiles,  c  cst-à-dire  cachés,  environ  une  fois  sur  deux.  j 


. 


* 
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Symptômes.  —Marche  et  terminaisons,—  Il  pcul  se  faire  c|ii'im  abcès 
par  cong-cBlion  apparaisse  san^  que  rien  ait  fîiit  presseiitir  sa  formation;  mais 
le  plus  souvent  les  iJouleui*s  mi  niveau  du  raeliis  avec  irrailiations  dans  les 
raemlires  inférieurs  précil^lenl  l'abct^s;  chez  beaucoup  de  malades  nn^me^  le 
développement  de  la  gibbosité  a  précédé  la  suppuration.  L'apparition  de 
Tabeès  par  eong-esliou  peuti^tre  brusque;  elle  a  lieu,  par  exemple,  à  Toccasion 
d'un  eflbrl,  d'un  muuvêmeul  fait  par  le  malade.  Mais  habiluellemetd  la  marclie 
esl  lentement  profj^ressive.  On  sent  d'abord  dans  la  profondeur  de  Tabdoraen 
une  tuméfaclion  qui  devient  de  plus  en  plus  appréciable  par  la  palpatioUj  gagne 
la  fosse  iliaque  inlej'ne^  où  elle  ronne  une  saillie  facile  à  consUiLcr.  maie  à  la 
percussion  et  manifestement  fluctuante.  Puis  la  lunieur  iliaque,  s'engageanl 
au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  vient  former  un  relief,  et  enfin,  une  saillie 
évident e,  à  la  j>arlie  supérieure  cl  interne  de  ta  ciusse, 

II  arrive  m<?mc  qu'une  lésion  vertébrale  unique  donne  naissance  à  deux  abccs 
qui  rcm[dissent  les  deux  fosses  iliaques,  et  qui  peuvent,  du  reste»  Hrc  disJincts, 
ou  bien  communiquer  Tun  avec  l'autre. 

Lorsque  l'abcès  par  congestion  vient  se  monlrer  au  dehors,  il  présenle  tous 
les  symptômes  qui  caractérisent  d'ordinaire  les  aljcés  froids  :  c'est  une  tumeur 
lluctuanle,  sans  chaleur,  sans  rougeur,  sans  adhérence  à  la  peau*  La  pression 
à  son  niveau  n'est  pas  douloureuse.  Mats  son  signe  caractérislicpie,  c'est  la 
réductibilité.  Quelquefois,  sous  rinÛuencc  d'un  mouvement,  d'une  pression 
exercée  à  la  surface  de  la  tumeur,  Tabce^»  diminue  de  volume;  puis,  il  se 
distend  de  nouveau  pendant  un  cflorl,  penilanl  la  toux,  par  exemple.  Pour 
percevoir  nettement  cette  réduclibililc,  il  faut  placer  une  main  à  plat  sur  la 
fosse  iliaque,  Tautre  main  end>rassant  la  tumeur  fémorale;  puis,  exercer  des 
pressions  alternatives  dune  nuu*n  vers  l'autre.  On  peut  ainsi  faire  relluer  le 
liquide  d'une  poche  dans  l'autre,  à  travers  le  resserrement  constitué  par  Tarcatle 
crurale. 

L'abcrs  peut  rester  pendant  longtemps  stationnaire,  et  m<*me  augmenler 
lentement  de  volume,  au  point  de  présenter  des  dimensions  considérables,  sans 
que  la  santé  générale  en  soutTre  trop.  Mais  au  bout  d*un  temps  plus  ou  moins 
long,  sous  1  intluence  d'un  Iraumalisme.  ou  par  les  seuls  progrès  de  la  disten- 
sion, la  peau  s'ulccrc,  et  le  pus  s'écoule  au  dehors.  Quelquefois  rouveriure  ile 
la  poche  ne  se  fait  pas  par  simple  ulcération  des  téguments;  mais  elle  est 
précédée,  comme  Fa  fait  remarquer  Bérard,  d'accidents  phlegnioncux.  On 
obsene  de  l'tedcme,  de  la  rougeur  des  téguments;  du  pus  se  produit  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  assiste,  en  un  mot.  à  tous  les  phénomènes  du 
développement  des  a  becs  chauds. 

Quel  qu'ait  été,  du  reste,  le  mode  d  ouverture  de  rabcès,  un  trajet  fistuleux 
s'établit;  Tair  pénètre  dans  la  poche,  se  mélange  au  pus  qui  stagne  dans  son 
intérieur,  et  produit  un  empoisonnement  septicémique,  qui,  trop  souvent, 
cause  la  mort  des  malades,  La  fièvre  s'allume;  elle  s'accompagne  d'exacer* 
bâtions  vespérales,  de  sueurs  fétides,  d'amaigrissement  de  plus  en  plus 
marqué,  de  diarrhée,  et  le  malade  finit  par  succomber  k  cette  ibrme  de  la 
septicémie  chronique,  que  les  anciens  chirurgiens  désignaient  du  nom  dln- 
fection  putride. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que   l'ouYerture  d'un  abcès  par  con- 
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gestion  fût  nécessairement  mortelle.  Bien  loin  de  là,  on  peut  voir,  au  bout 
d'un  certain  temps,  la  fistule  se  tarir,  et  les  accidents  septicémiques  cesser. 
Mais  souvent  la  poche  se  remplit  de  nouveau;  un  second  orifice  se  forme,  cl 
Ton  voit  quelquefois  la  même  succession  de  phénomènes  se  reproduire  un 
certain  nombre  de  fois.  Après  une  série  d'accidents  semblables,  le  pus  peut 
cesser  définitivement  d'être  sécrété,  et  le  malade  revenir  à  la  santé. 

Exceptionnellement,  l'ouverture  de  l'abcès  peut  se  faire  dans  les  viscères  : 
vessie,  côlon,  rectum.  Ce  mode  d'ouverture  donne  naissance  à  de  nouveaux 
accidents,  et  place  les  malades  dans  des  conditions  particulièrement  défavo- 
rables au  point  de  vue  de  la  septicémie,  du  fait  du  mélange  du  pus  avec  l'urine 
et  les  matières  fécales. 

On  a  vu  également  l'ouverture  se  faire  dans  la  trachée  et  dans  l'œsophage, 
en  donnant  naissance  à  de  la  suffocation,  ou  à  des  vomissements  purulents. 
Le  Dictionnah'e  en  30  volumes  signale  le  cas  d'un  abcès  ouvert  à  la  fois 
dans  le  canal  rachidien  et  dans  l'œsophage.  L'ouverture  dans  le  poumon  et 
dans  les  bronches  a  été  étudiée  d'une  manière  spéciale  dans  les  thèses  de 
Guérineau  (de  Poitiers)  (*),  et  de  Chénieux(*).  Elle  se  fait  grâce  à  Tadhérence 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre  entre  eux,  puis  à  l'ulcération  du  poumon;  le 
foyer  purulent  s'ouvre  enfin  dans  une  bronche,  qui  rejette  au  dehors  le  pus 
parfois  mélangé  de  parcelles  osseuses.  Nous  avons  observé,  il  y  a  quelques 
années,  à  la  Pitié,  une  jeune  fille  atteinte  d'un  mal  de  Pott  dorsal,  qui  rejetait 
par  la  toux  du  pus  mélangé,  à  diverses  reprises,  de  petits  séquestres.  Déjà 
nous  avons  signalé  l'ouverture  possible  de  l'abcès  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale. 

Nous  devons  faire  remarquer,  en  terminant,  que  l'ouverture  de  l'abcès  par 
congestion  n'est  pas  le  seul  mode  de  terminaison  qu'on  puisse  observer.  Il 
arrive  parfois,  et  le  fait  est  loin  d'être  rare  chez  les  enfants,  d'après  Bouvier, 
que  le  pus  se  résorbe,  et  que  la  guérison  survienne  spontanément.  Un  autre 
mode  de  terminaison  favorable,  c'est  celle  dans  laquelle  la  communication 
entre  la  poche  et  la  lésion  osseuse  s'oblitère;  labcès  se  trouve  ainsi  ramené 
aux  conditions  d'un  abcès  froid  ordinaire,  qui  peut  guérir  spontanément,  ou 
sous  l'influence  d'un  traitement  chirurgical. 

Diagnostic.  —  Suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  on  se  trouve 
placé,  l'abcès  par  congestion  peut  ^Ire  très  facile  à  reconnaître,  ou,  au  con- 
traire, exposer  à  de  nombreuses  erreurs.  Le  diagnostic  doit  être  établi  à  trois 
périodes  :  1«  lorsque  l'abcès  est  encore  caché;  S»  lorsqu'il  est  apparent  au 
dehors  ;  3«  lorsqu'il  est  ouvert. 

!•  Lorsque  l'abcès  est  encore  caché,  il  faut,  pour  le  reconnaître,  palper  avec 
soin  et  profondément  la  cavité  abdominale.  Pour  cela,  on  engage  le  malade 
à  respirer  largement,  et  on  lui  fait  fléchir  les  cuisses  sur  l'abdomen,  afin  de 
relâcher  les  muscles.  A  l'aide  de  ces  précautions,  on  arrive  parfois  à  délimiter 
une  tumeur,  qui,  rapprochée  des  commémoratifs,  des  douleurs  accusées  par 

(•)  Guérineau,  Sur  un  mode  de  terminaison  des  abcès  par  congestion.  Thèse  de  doctorai  df 
Paris,  1850,  p.  151. 

O  Ghénieux,  Des  abcès  par  congestion  ouverts  dans  les  poumons,  etc.  Th^se  de  doct.  de 
Paris,  1875,  n*  3Î7. 
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alade,  des  (rouble*?  nerveux»  de  la  gibbosité  existant  eu  môme  temps  du 

côté  du  racbis»  conduit  au   diagnoslie,    La  ecrtilude  devient  beaucoup   plus 

grande,  s'il  esl  possible  de  déterminer  la  fluctuation. 

^1     ti"  Lorsque  l'abcès  est  devenu  apparent,  son  sig^ne  le  plus  caracléristique 

^Kst  la  réductibilité.  Mais  cette  réductibililé  m*^me  expose  à  le  confondre  avec 

Qu'autres  tumeurs  également  susceptibles  de  réduction»  telles  que  les  hernies, 

^"les  anévrysmes.  Il  m*est  arrivé  de  voir  un  abcès  par  congestion  faisant  saillie 

au  niveau  de  rorifice  inguinal  externe  gauche,   qui  fui  pris  pour  une  hei*nic 

Bânguinale.  L'erreur  était  d'autant  plus  explicable  qu'au  dire  de  la  jeune  fille 

™alleinte  de  cet  abcès,  ta  tumeur  était  apparue  brusquement,  à  la  suite  d*un 

violent  etTort  fait  pour  éviter  une  chute  dans  un  faux  pas.  Un  bandage  fut 

employé  tout  d'abord;  mais,  plus  tard,  rinflammation  et  l'ouverture  de  Tabcès 

•vinrent  rectifier  le  diagnostic. 
!    Au  cou,  on  pourrait  confondre  les    abcès   par  congestion  avec  les  abcès 
ganglionnaires  si  fréquents  dans  cette  région.    L  élude   des  anlccédenls,  la 

I déformation  et  la  gi^nc  des  mouvements  du  rachis,  permettront  le  diagnostic. 
Lorsque  les  abcès  par  congestion  se  manifestent  dans  le  voisinage  de  la 
région  anale,  on  pourrait  les  prendre  tout  d'abord  pour  de  véritables  abcès 
à  l'anus,  c'est-à-dire  pour  des  abcès  lépendant  d'une  lésion  de  1  intestin  lui- 
même,  ^lais  il  est  à  remarquer  que  les  abcès  par  congestion  viennenL  se 
montrer  à  quelque  distance  de  la  région  anale,  landis  que  les  alicès  à  Tanus 
I proprement  dits  se  forment  prés  de  Forifice  anab 
Les  abcès  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  pourraient  ùh-e  attribués,  soit 
èi  une  psoïtis,  soit  à  une  coxalgie.  L'étude  des  mouvements  de  Tarticulation 
coxo-fémoralc,  et  celle  des  mouvements  dus  au  psoas,  aus.si  l>ien  que  l'étude 
des  antécédents,  élucideront  la  question. 
5"  Lorsque  Tabcès  est  ouvert,  le  diagnostic  n'oîTre  plus  en  général  de  diffi- 
»  cultes,  daulant  que  la  grande  quantité  de  pus  qu'il  verse,  les  parcelles 
osseuses  auxquelles  il  livre  passage,  et,  au  besoin,  le  cathétérismc  avec  le 
slylel,  indiquent  suffisamment  une  lésion  osseuse. 
Il  est  enfin  une  erreur  de  diagnostic  qui  mérite  d'être  signalée;  c'est  celle 
qu*on  peut  comuieltrc  a  la  période  où  rabcès.  prive  de  sa  comnmnication  avec 
la  lésion  osseuse,  subit  la  résorption  et  se  transforme  en  une  lumeur  solide. 
Denonvilliers  rapporte  qu'il  a  extirpé  un  de  ces  abcès,  qu'il  avait  pris  pour 
une  tumeur  sarcomateuse.  On  comprend  que  l'étude  attentive  des  antécédents 
permettrait  seule  d'éviter  une  semblable  erreur. 


I 


Pronostic,  --  D'une  manière  générale,  le  pronostic  des  abcès  par  con- 
gestion présente  une  extrême  gravité.  Celle-ci  est  subordonnée  d^ailleurs  à 
deux  éléments  :  d'abord,  la  marche  de  Tabcès  luJ-méme,  dont  l'ouverture  est 
souvent  suivie  d'accidents  septicémiqucs  mortels;  puis,  te  siège  et  retendue 
de  la  lésion  osseuse,  dont  l'abcès  est  symptomaliquc.  Si  la  lésion  osseuse  tend 
à  la  guérison,  le  pus  cessant  d'être  sécrété,  Tabcès  pourra  lui-même  guérir* 
D'autre  part,  plus  la  lésion  osseuse  elle-même  est  dislante  de  rabcès,  plus  le 
pronostic  acquiert  de  gravité.  Il  est,  en  ciTet,  bien  difficile,  impossible  même 
dans  certains  cas,  d  agir  directement  sur  la  lésion  osseuse  pour  la  modifier 
et  tarir  la  source  de  la  suppuration. 

TR.V1TÉ   DE   CHIRURGIE.  —   IlL  47 
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Traiteinent.  —  Il  est  un  cerlaîn  nombre  de  principes  généraux  qui  doîven 
servir  de  Lase  au  traitemeot.  Ces  principes  sont  les  suivants  :  les  abcès  pa 
congestion  sont  susceptibles  de  guérison  spontanée;  leur  ouverture  peut  fin 
suivie  des  plus  graves  accidents;  nous  devons  donc,  par  tous  les  moyeni 
chercher  h  obtenir  leur  résorption» 

De  tous  les  moyens  qui  sont  à  noire  disposition  pour  favoriser  la  ré^orpliofl 
des  abcès  par  congestion,  il  n'est  pas  douteux  que  le  plus  puîssanl  ne  soH 
rimmolnlilé.  C'est  à  tort  qu'on  a  pu  penser  que  rimmobilisation.  en  compr 
mettant  la  santé  générale^  éiail  peu  favorable  à  la  guérison.  Bien  au  conirair 
si  la  région  malade  de  la  colonne  vertébrale   e^t  soigneusement  immobitis 
au  moyen  de  la  gouttière  de  Bonnet,  d*un  appareil  plâtré  ou  autre,   les  éùni 
leurs  sont  supprimées,  les  lésions  osseuses  tendent  à  la  réparation,  et  par 
même,  la  résorption  de  Tabcés  est  favorisée.  S'il  s'agit  d'un  enfant,  on  fcut 
aisément,  en  le  transportant  tous  les  jours  à  l'aide  d'une  petite  voilun*,  oH 
d'un  lit  mobile,  compenser  par  rexpositîon  à  l'air  ce  que  rimmobilis;itiûii 
absolue  a  de  peu  favorable  à  la  santé  générale.  Les  différents  moyens  que  l'oa^ 
employait  autrefois  dans  Ic^but  d'activer  la  résorption,  et  qui  tous  consislaienC^ 
dans  une  révulsion  laite  à  la  surface  de  la  poche,   cautères,   moxas,    vésictJ 
toires,  doivent  élrc  rcjelés.  Ils  imposeraient  au  malade  d'inuliles  souffrances 
car  leur  efficacité  ne  saurait  plus  être  admise  aujourd'hui.    Tout  au  plusi 
peut-on  conseiller  les  applications  de  teinture  d'iode,  qui  ont  du  moins  ravan*^ 
tage  de  ne  causer  qu'une  douleur  insignilîante,  et  qui  peuvent  être  pend 
longtemps  répétées. 

Si,  au  lieu  de  tendre  à  la  résorption,  l'abcès  fait,  au  contraire,  de  iiouvé 
progrés,  quelle  conduite  faut-il   tenir?  Les  anciens  chirurgiens,  effrayés  de  11 
gravité  des  accidents  consécutifs  h  l'ouverture  des    abcès  par   congestioa 
préconisaient  l'abstention  ;   ils  espéraient  par  celte  conduite  retarder  autant 
que  possible  l  éclosion  des  accidents  considérés  comme  inévitables  à  la  suite 
de  l'ouverture  des  abcès  par  congestion  ;  et,  en  laissant  cette  ouverture  se 
faire  spontanément,  du  moins  ils  échappaient  au  reproche  de  s^étre  fail^  lf*i 
agents  provocateurs  de  la   septicémie.    Cependant  dès  longtemps  on  s'élaîlT 
préoccupé  de  lAcher,  par  un  mode  d'ouverture  spécial,  d'éviter  la  pénétration J 
de  l'air  dans  la  poche,  et,  par  suite,  la  production  des  complications  septîqueâ«^ 
C'est  ainsi  qu'Abernethy  et  Boyer  faisaient  des  ponctions  obliques  de  la  peau^ 
dans  le  but  d'éviter  le  paralléhsme  entre  Tincision  cutanée  et  celle  des  piiroit 
de  l'abcès.  En  dépit  do  toutes  les  précautions  prises,  on  n  urri%ait  pas  le  plu 
souvent  k  éviter  les  accidents,  à  une  époque  où  Ion  ne  possédait  pas  encor 
la  véritable  ttiétjrie  des  infections  chirurgicales. 

Aujourd  hui  nous  sommes  beaucoup  plus  puissamment  armés  pour  luUer  . 
contre  les  abcès  par  congestion;  aussi  les  résultats  obtenus  sont-ils  inrinimenil 
supérieurs  â  ceux  de  rancicnne  chirurgie.  Le  procédé  qui  nous  semble  le  pliii] 
recommandable,  c'est  Tévacuation  du  pus  au  moyen  de   la  ponction  aspira* 
Irice,  suivie  d'une  injection  iodoformée  dans  la  cavité  de  l'abcès.  DéjÀ  auire-1 
fois  Velpeau  cl  Boinet  avaient  préconisé  les  injections  de  teinture  d  iode  dnm\ 
rintérîeur  des  abcès  par  congestion;  Mikulicz  et  BiJlroth  se  sont  servis  d'un 
mélange  d'iodoforme  et  de  glycérine;  Mosctig  Moorbof  et  M.  VemeuU  oûl 
employé  une  solution  dlodoformc  dans  Féther.  Bien  pratiquées,  ces  injectioiis 
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obI  donné  des  succès  importants,  Nous-mOniCj  nous  avons  rapporté,  entre 
^^utrcs^  le  fait  d'un  volumineux  abcès  par  congestion  occupant  la  fosse  iliaque 
^pt  le  triangle  de  Scarpa  et  fusant  par  la  grande  échancrure  sciatique  à  la 

I  région   fcssicTc,  qui  fui  guéri  par  une  seule  injection   d'éthcr  iodoformé  (*). 
|i     Plus  de  deux  ans  après  ropération,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  le  malade 

II  restait  guéri. 

Mais  îe  réstdtat  fourni  par  les  injections  iodoformées  n'est  pas  toujours  aussi 
^avantageux.  Il  peut  arriver  qu'après  un  succès  apparent,  la  poche  se  remplisse 
^We  nouveau  de  pus;  ou  bien  même  rinflammation  s'empare  de  l'abcès,  la  peau 
s      se  laisse  distendre  de  plus  en  plus,  s'uïcère,  et  il  en  résulte  un  trajet  fistuleux. 
^^Llntervontion  s'impose  alors  au  chirurgien  comme  une  absolue  nccessilè;  il 
^■faut  ouvrir  largement  la  poche,  évacuer  son  contenu,  constitue  par  no  pus 
"granuleux,  caséeux,  auquel  sont  souvent  mélangées  des  esquilles  osseuses, 
praliquer  des  lavages  abondants  dans  son  intérieur,  et  un  drainage  rigoureux. 
Un  pansement  antiseptique  termine  l'opération. 
^m      Dans  ces  dernières  années,  sous  Hnfluence  de  l'heureuse  révolulion  que  la 
^Ptnéthode  antiscplique  a  faite   en  chirurgie,  bon  nombre  de  chirurgiens  ont 
pensé  qu'on  pouvait  être  plus  hardi  dans  le  traitement  des  abcès  par  conges- 
tion, et  que,  sans  altendre  qu  on  eût  la  main  forcée,  [il  convenait  de  praliquer 
la  large  ouverture  de  ces  abcès.  Celte  conduite  a  été  suivie  par  Lister,  Volk- 

Lmann,  Kœnig,  J.  Breckel  (»).  Dernièrement  encore,  elle  était  préconisée  par 
le  docteur  Dollingcr  (de  Budapest)  f),  mais  il  faut  bien  avouer  que,  si  Ton  a 
enregistré  des  succès^  on  a  échoué  dans  bon  nombre  de  cas.  Sans  doute,  on 
peut,  grâce  à  des  précautions  antiseptiques  bien  observées,  éviter  les  acci- 
dents infectieux  pendant  les  jours  qui  suivent  l'ouverture  de  l'abcès;  mais  trop 
souvent  la  suppuration  continue,  un  trajet  listuleux  se  forme,  et  Ton  ne  par- 
Tient  pas  à  éviter  tous  les  accidents  qui  étaient  autrefois  la  consè(|uence  de 
rouverturc  spontanée.  En  elTet,  il  est  bien  difficile,  sinon  même  tout  à  fait 
impossible,  dans  les  cas  où  Fabcès  est  lié  à  «ne  aH'Cction  vertébrale  située  k 
une  grande  disL-mce,  d'agir  sur  la  lésion  osseuse  elle-même;  de  là,  rincertilude 
des  résultats.  Aussi  préférons-nous,  pour  noire  part,  nous  en  tenir  à  la  con- 
uite  que  nous  venons  de  formuler  plus  haut  c'est-à-dire  :  avoir  recours  à  Tim- 
mobilisation,  tant  que  1  abcès  est  profondément  situé  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Dès  qu'il  forme  un  relief  appréciable  dans  la  fosse  iliaque,  ou  à  la  parlic 
supérieure  de  la  cnissi>,  et  qu'on  peut  considérer  louvcrture  spontanée  comme 
certaine,  il  convient,  sans  Tatlendre,  d'employer  la  ponction  et  l'injection  iodo- 
formée.  Celle-ci  vient-elle  à  échouer,  il  faut,  sans  hésiter,  recourir  à  la  large 

iverture  anUsepti<|ue  de  Fabcès.  Une  contre-ouverture  pratiquée  à  la  région 
lombaire  permettra  d'évacuer  facilement  te  contenu  de  la  pocliej  et  de  faire 
dans  son  intérieur  des  injections  antiseptif^ues. 

Mais  on  a  fait  plus  encore,  et  Ton  a  voulu,  sinon  extirper,  du  moins  détruire 
par  le  grattage  avec  la  curette  tranchante  les  parois  de  la  poche,  et  même 

(*)  KrRMissoN,  Sur  2  eas  d'abcès  froids  volumineujej  guéris  par  l'injection  d'éther  iodolormé, 
f  (Gaz.  fief  ni,  5  mars  IKM.) 

(*)  J,  liGECKEL,  Cure  des  abcès  ossifluantSt  etc.  Premier  Congres  français  de  chirurgie, 
Qvril  1885, 

(^)  DoLLLNGEït,  Wann  sqU  dcr  tuberfiuiôse  WirUlab^ccss  geo/fnei  wGrdetu  ÇmUralbL  /.  CA*r.| 
27jiimeL  1880, 11*34). 
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évitlcr  OU  réséquer  les  vertèbrea  malailes.   C'est  ainsi  qu'Israël  (de  Berlin)  ( 
a  pu,  en  évidani  no  corp^  vertébraK  pénétrer  diins  le  canal  médullaire,  el  évaj 
ciier  un  abcès  qui  comprimait  la  moelle.  Celle  lento tivc  ne  fut  malheureus 
ment  pas  rouroiuiée  de  succès;  car  le  malade  mourut  de  pleurésie,  trenle-sep 
jours  après  lopéralion.  Un  autre  fait  intéressant  est  celui  qui  a  été  rappoii 
par  Fraenkel(*).   Il  s  agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  pari; 
un  abcès  par  eouf^estion  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  don^ale  el  de 
première  tumbaire.  Une  injection  d'iodo forme  ayant  échoué,  on  fit»  le  2(*  jaa 
vierl888,  une  opération  sanglante,  qui  consista  dans  révidemenl  du  corps 
la  première  vertèbre  lombaire  jusqu'à  la  dure-mère;  mais  on  dut  s'arrêter  < 
présence  d'une  hémorrbagie  veineuse  très  abondante.  La  réparation  fut  mai 
quée  par  un  incident  intéressant  :  au  cours  dinjeclioas  de  sublimé  pratiquée 
dans  le  foyer  opératoire,   le  liquide  injecté  fut  rejeté  par  la  bouche;   ce  qfl 
dénote  rexistence  d'une  communication  de  l'abcès  avec  les  bronches;  néao 
moins  on  put  obtenir  la  guérisou.  Un  cas  plus  intéressant  encore,  c'est  cela 
qui  a  été  communiqué  à  la  New-York  Surfjkal  Society  par  le  docteur  ^VbheC^ 
Il  a  trait  il  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui  présentait,  au  niveau  da 
neuvième  et  dixième  vertèbres  dorsales,  une  saillie  volumineuse*   en  nién 
temps  qu'il  avait  une  paraplégie  incomplète  provoquant  de  vives  douleurs.  0^ 
pratiqua,  au  niveau  de  la  tumeur,  une  opération  qui  permit  de  constater  Talté 
ration  des  lames  et  des  apophyses  épineuses  des  huitième,  neuvième  el  dixièn 
verlèbres  dorsales;  ces  parties  furent  enlevées.  Il  existait,  en  outre,  un  ahc^ 
luberculeuxt  situé  entre  la  paroi  du  canal  vertébral  et  la  dure-mère,  et  dép€ 
dant  de  Taltération  de  celle  dernière  nieml»rane.  Deux  onces  de  pus  en>îr 
furent  évacués;  les  troubîcs  lunclionnelH  s  amendèrent  graduellemeul»  et,  troid 
mois  plus  tard,  ils  avaient  complètement  disparu. 

Sans  doute  les  faits  précédents  sont  fort  dignes  d^inlérèl;  mais  les  conditio 
anatoiniiiues  sont   loin  d'èlre    toujours  favorables  a    l'intervention.    Lor 
rabcès  siège  à  une  grande  distance  de  la  lésion  osseuse  dont  il  est  le  sympl^me. 
le  graltage  de  ce  lung^canal  qui   relie  l'abcès  c^i   la  colonne  vertébrale  malad 
présente  de  graves  inconvèuients.  Toul  d'abord  il  est  bien  difficile,   impossible 
même,   que  ce  gratlage  soit  complet;   il  y  a    toujours  quelques  diverticulc 
tuberculeux  qui  èchap[>ent  à  la  curette.  En  outre,  on  est  exposé  à   léser  le 
organes  voisins,  ou  à  ju'oduire  des  hémorrhagies  graves,  si  Ton  poursuit 
gratlage  dans  la  profondeur  des  tissus.  Quant  h  une  action  sur  les  vertèbr 
elles-mêmes,  on  ne  saurait  y  penser,  quand  on  est  séparé  des  os  malades  j 
une  aussi  longue  distance.  Le  mieux  est  donc,  en  pareil  cas,  de  se  coulent 
de  la  large  ouverture  de  Tabcès,  suivie  d'iui  drainage  exacl  et  de  lavages  ant 
septiqucs.    C'est   seulement  quand   l'abcès   est    très  voisin   du  point  osseui 
malade,  comme  cela  se  présente  à  la  région  lombaire,  ou  au  cou,  par  exemple, 
qu'on   peut  songer  h  gratter  toute  l'étendue  des    parois  de  la  poche,  ou  à 
0£?ir  sur  les  vertèbres  elles-mêmes.  Sous  ce  rapport^  la  distinction  établie j 


{')  UiutiL,  Operulive.  Erôffnxmg  eintê  AhcesMCê  im  liuckQraUeanaL  Berliner  klin,  W< 
ÊChrift.  Ci  luin;*  |m^^^  h-  m 

(*)  Tri  LNKiTL,  Zur  BrhandhinQ  der  iubercitlos€n\  WirMeariei*  Wientr  kliru  Wochauekriftt^ 


Juillrt  IKHH, 
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M.  Lannelonguc  daiis  le  mal  vertébral,  qu'il  divise  en  mal  de  Poil  proprement 
dîl  eomprcnant  les  allérations  des  corps  vertébraux^  et  mal  vertébral  posté- 
rieur, est  fort  intérefîî^aute.  Kn  eiïet,  dans  eetlc  dernii^ro  variété,  l abcès  siège 
.au  niveau  même  de  la  lésion  osseuse,  et  il  devient  faeite  d'agir  sur  elle,  pour 
assurer  la  guérison.  De  plus,  comme  le  dit  M.  Lanneloiigue  (*),  le  volume 
de  ces  abeés  est  babîtuellement  minime.  L'ouverture  de  la  collection  pnru* 
lenle,  rexlirpalion  et  le  graltage  de  sa  paroi  seront  lacilement  pratiqués.  On 
peut  aussi  agir  sur  la  lésion  osseuse,  qu*clle  ail  pour  siège  une  apophyse 
épineuse  ou  une  apophyse  transverse.  M,  PolaiIlon{')  a  rapporté  deux  faits 
de  ce  genre,  dans  lesquels  il  a  obtenu  très  rapidement  la  guérison. 


III 

DU  MAL  VERTÉBRAL  SOUS  OCCIPITAL 


^1  Le  mal  de  Potl,  en  se  localisant  à  telle  ou  telle  région  spéciale  de  la  colonne 
^■vertébrale,  donne  naissance  à  des  symptômes  particuliers  qui  peuvent  devenir 
"  le  point  *le  départ  d'une  descrijilion  isolée.  Ainsi,  dans  ses  Le<;ons  sur  la  tuber- 
r  culose  vertébrale,  M.  Lannelongue  décrit  isolément  le  mal  de  FoU  cervico- 
Hl>rachial.  le  mal  dorsodombaire,  et  le  mal  loml>o-sacré.  Mais  nulle  part  le  mal 
"vertébral  ne  donne  lieu  à  des  symptômes  aussi  spéciaux,  et  n'appelle  plus 
I  nécessairement  une  description  particulière,  que  lorsqu'il  se  localise  sur  les 
^kdeux  premières  vertèbres  cervicales,  et  sur  leurs  articulations  avec  le  crâne. 
^Aussi  tous  les  auteurs  consacrent-ils  un  chapitre   spécial   au  mal  vertébral 

I sous-occipital;  nous  suivrons  cet  exemple. 
Historique.  —  Déjà  on  trouve  dans  Hippocrate  (')  la  description  d'une 
©ngine  très  particulière  se  caractérisant  par  un  dé[>lacrmênt  des  vertèbres 
cervicales,  par  un  enfoncement  derrière  le  cou,  par  de  la  paralysie,  et  entraî- 
nant la  morl  des  malades.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  description  d'Hippocrate 
ne  se  rapporte  au  mal  sous-occipital.  Dans  la  collection  des  thèses  de  llaller 
se  trouvent  deux  travaux  importants  sur  les  luxations  sponlanées  de  Tatlas  et 
de  l'axis,  ceux  de  Tager  cl  de  Schmidt,  Mais  c'est  seulement  Schupke,  élève  de 
Bust  (de  Vienne)  (lui,  le  premier,  en  18l(j,  traça  de  la  maladie  une  histoire 
d'ensemble  dans  sa  thèse  inaugurale.  Rust  lui-même  publia  Tannée  suivante 
(lîil7),  dans  son  Traité  darthrokakolo[/k',  une  description  du  mal  sous-occi- 
pilai  basée  sur  13  observations  personnelles.  En  IH'iy,  parut  la  thèse  d'Aug. 
Bérard  sur  les  luxations  spontanées  de  l'atlas  sur  l'axis,  et  de  ToeeijTital  sur 
Tatlas,  qui  résume  Tétat  de  la  science  à  celte  é[)oque.  Les  traducteurs 
d'A.  Cooper,  Chassaignac  et  Uichelot,  ont  retracé  une  histoire  assez  com- 
plète du  mal  sous-occipital;  ils  ont  traduit  aussi  un  mémoire  de  Lawrence, 
et  relevé '25  observations  d*ankylose  de  l'atlas  et  de  l'axis  (1*<57).  Depuis  loi-s, 

^^      (*)  L  ANNE  LONGUE,  TtihctTiilose  vertébtah,  j»,  258. 
(*}  PoLAiLLONi  Union  inêdùuit*\  IHKô. 
P)  Hippocrate,  Deuxiênie  livre  dea  Èpidémkê^, 


742  MALADIES  INFLAMMATOIRES  DU  RACHIS. 

de  nombreux  travaux  ont  été  publiés,  notamment  la  thèse  de  Tessier  (de 
Lyon)  (*)  ;  les  articles  que  Bouvier,  dans  son  Traité  des  maladies  chronique  de 
Vappareil  locomoteur^  Malgaigne,  soit  dans  son  Traité  des  luxations  (*),  soit 
dans  ses  Leçons  d'orthopédie  ('),  ont  consacré  au  mal  vertébral  sous-occipital. 
Enfin,  dans  son  Traité  de  la  tuberculose  vertébrale,  M.  Lannelongue  a  donné 
du  mal  sous-occipital  une  longue  description,  à  laquelle  nous  ferons  de  nom- 
breux emprunts. 

Ëtiologie.  —  Les  arthrites  des  articulations  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales  entre  elles  et  avec  Toccipital  sont  loin  d'être  rares.  Elles  recon- 
naissent pour  cause,  soit  des  mouvements  forcés,  soit  des  refroidissements; 
les  arthrites  rhumatismales  entre  autres,  comme  le  fait  observer  M.  Lanne- 
longue, sont  très  fréquentes;  mais  il  ne  faut  pas  les  confondre  dans  une  même 
description  avec  les  arthrites  tuberculeuses  qui,  seules,  constituent  le  mal 
sous-occipital. 

Ainsi  compris,  c'est-à-dire  réduit  à  l'étude  des  arthrites  et  ostéites  tubercu- 
leuses, le  mal  sous-occipital,  comme  les  autres  manifestations  osseuses  de  la 
tuberculose,  se  voit  surtout  chez  les  enfants;  il  est  plus  rare  chez  les  adoles- 
cents et  chez  les  adultes,  et  devient  tout  à  fait  exceptionnel  chez  les  vieillards. 
Une  statistique  de  57  cas,  citée  par  M.  Lannelongue,  se  répartit  d'après  l'flge 
de  la  manière  suivante  :  de  trois  à  dix  ans,  5  cas;  de  dix  à  quinze  ans,  3  cas; 
de  quinze  à  vingt  ans,  8  cas;  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  9  cas;  de  vingt-cinq  à 
trente  ans,  5  cas;  de  trente  à  quarante  ans,  5  cas;  au  delà  de  quarante  ans, 
4  cas.  La  maladie  est  environ  deux  fois  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin 
que  dans  le  sexe  féminin. 

Anatomie  pathologique.  —  En  général,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Denucé  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jaccoud,les  deux  articulations 
atlo-occipilales  et  atloïdo-axoidiennes  sont  atteintes  simultanément  ;  souvent 
m(^me  TafTection  s'étend  aux  autres  articulations  cervicales.  Ainsi,  dans  un 
cas  de  Buckley  (*),  il  existait,  en  môme  temps  qu'une  fracture  de  l'apophyse 
odontoïde  causée  par  une  carie  du  corps  de  l'axis,  des  lésions  de  la  troisième 
et  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les 
lésions  sont  bornées  à  un  point  très  limité  ;  dans  une  observation  de  Porak  (•), 
l'apophyse  odontoïde  et  son  anneau  fibreux  étaient  seuls  altérés;  toutes  les 
autres  articulations  sous-occipitales  étaient  saines.  Mais  ce  qu'il  importe 
surtout  de  bien  remarquer,  c'est  que,  le  plus  souvent,  l'articulation  atloîdo- 
axoTdienne  est  envahie  ;  or,  c'est  dans  celte  articulation  que  se  font  les  dépla- 
cements consécutifs  qui  donnent  au  mal  de  ^Pott  sous-occipital  sa  gravité 
spéciale,  et  attirent  sur  lui  l'attention  des  chirurgiens. 

Les  altérations  tuberculeuses  des  os  et  des  articulations  ne  diffèrent  pas 
pour  les  vertèbres  cervicales  de  ce  qu'elles  sont  dans  les  autres  points  du 

(')  Tbssieiu  De  la  tumeur  blanche  des  articulations  occipito^tloïdienne  et  atlo't'do-^urotdiennt. 
Thèse  de  doct  de  Paris,  1X41. 
(*)  Malgaigne,  Traité  des  luxatioiis,  p.  3^.  Paris,  1S55. 
P)  Malgaigne,  lierons  d:arthopédie,  p.  275  et  siiiv.  Paris,  I86Î. 
(«)  Buckley,  British  med,  Joum,,  avril  18S0,  t.  I,  p.  516. 
(*)  Porak»  BulL  de  la  Soc.  anat,,  1875,  p.  531. 
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corps.  Ce  sont  les  mêmes  fongosités  tuberculeuses,  les  mêmes  foyers  caséeux, 
les  mêmes  séquestres.  Nous  devons  toutefois,  à  l'exemple  de  M.  Lannelongue, 
étudier  ces  lésions  au  point  de  vue  de  leur  loeaUsaLion. 

Lmions  osseuses.  —  Du  côté  de  I  oecipital,  les  lésions  se  limitent  générale- 
ment aux  condyles;  mais  on  trouve  aussi  parfois  une  dénudation  plus  ou 
moins  étendue  du  pourtour  du  trou  occipital  ou  de  lapoptiyse  Lasilaire.  En 
général»  l"uu  des  deux  condyles  présente  des  aîléra lions  plus  marquées.  Sur 
ratlaSf  les  lésions  portent  de  préférence  au  niveau  des  masses  latérales  et  de 
l'arc  antérieur  II  y  a  des  déformations,  de  Tusure,  et  souvent  même  de  la 

I nécrose  de  ces  parties.  Dans  une  observation  de  Dearden,  toute  la  moitié 
gauche  de  l'atlas  était  nécrosée,  et  formait  uo  séquestre  mobile.  Dans  d'autres 
cas,  Tare  antérieur  de  Tatlas  a  disparu  par  résorption,  sans  qu'il  en  reste  de 
traces;  tels  sont  les  cas  de  Cloquet  et  de  Sclialgriiber(^)  ;  Velpcau  a  vu  une 
masse  latérale  tout  entière  faire  défaut  [avec  Tapophyse  transverse  cori^spon- 
danteC).  Dans  d'autres  cas,  l'atlas  a  été  fracturé  en  un  ou  plusieurs  fran^menls. 
Les  altérations  de  l'axis  sont  de  la  plus  haute  importance,  vu  les  déplacements 
dont  elles  deviennent  le  point  de  départ»  et  les  redoutables  complications 
qu'elles  entraînent.  11  peut  se  faire,  comme  dans  le  cas  de  Buckley,  qu'une 
caverne  tuberculeuse  ait  miné  le  corps  de  l'axis,  et  que  la  base  de  l'apophyse 
odontoïde  se  fracture  avec  la  plus  grande  facililé.  Mais,  dans  bon  nombre  de 
cas,  Tapopliyse  odontoïde  ulcérée^  rugueuse,  privée  de  ses  connexions  avec  les 
ligaments  articulaires^  reste  en  place  jusqu  au  moment  où  l'atlas  venant  à 
basculer  en  avant,  il  en  résulte  une  saillie  anormale  de  l'apophyse  odontoïde 
du  côté  du  canal  rachidien,  et  une  compression  du  bulbe  entraînant  une  ter^ 
Bminaison  mortelle. 

~      Luratioîis  patholo{jique^,  —  La  destruction  des  os  et  des  ligaments,  telle  est 
I     la  cause  générale  des  luxations  pathologiques;  mais,  pour  expliquer  leur  fré- 
Bciuencc  dans  cette  variété  de  mal  de  Polt,  il  faut  faire  intervenir  aussi  la  grande 
mobilité  de  cette  région,  due  à  la  disposition  diarthrodiale  des  articulations. 
Un  fait  sur  lequel  M.  Lannelongue  attire  tout  particulièrement  Taltention  est 
Ble  suivant,  à  savoir  que,  de  par  Tusure  des  surfaces  articulaires,  il  se  produit 
"  tin  certain  degré  d'affaissement  et  de  raccourcissement  de   la  région.  De  là 
résulte  ce  fait  qui  a  été  souvent  noté  dans  les  observa  lions,  à  savoir  que  1  apo- 
physe odontoïde  occupe  le  centre  du  trou  occipital^  ou  que  raémc  son  sommet 
est  venu  se  souder  avec  un  point  du  pourtour  de  ce  trou.  Enfin,  dans  certains 
cas,  la  destruction  osseuse  est  tellement  considéralde  qu'il  ne  peut  plus  être 
question  de  luxation,  mais  d'une  véritable  dislocation  de  la  tête. 

Les  luxations  pathologiques  des  articulations  sous-occipitales  comprennent: 
4*  les  luxations  occipilo-alloïdiennes  ou  luxations  de  roccipilal  sur  l'atlas; 
2*  les  luxations  atloïdo-axoïdiennes,  ou  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis. 

i**  Ltiicdions  occipito-attohfiennes.  —  L'occipital  se  luxe  rarement  sur  Tatlas; 
Malgaigne  rapporte  5  cas  de  luxations  de  l'occipital  en  arrière^  qui  sont  loin 
de  présenter  tous  un  caractère  d^authenticité  suffisant.  Lawrence  a  publié  un 
fait  de  luxation  oblique  de  l'occipital  en  arrière.  Les  luxations  de  l'occipital  en 

{')  BÉRABiî,  Ttièse  de  Paris,  1829, 

(*)  Velpeau,  Mémoire  Éur  une  altération  profonde  de  la  moeîte  allongée  annu  vitie  iet  fone- 
I  iiatu  nerveuses  aient  été  irûuhiérs.  Arch.  gén.  de  méd.,  S'annér,  t.  VIF.  p.  52. 
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avant  sont  mieux  connues  et  beaucoup  plus  fréquentes,  d*après  M.  L4inne- 
longue.  Elles  sont  presque  toujours  unilatérales,  c'est-à-dire  que  Tun  des 
condyles  de  l'occipital  se  porte  en  avant,  l'autre  conservant  sa  position  nor- 
male. Dans  ces  cas  de  luxations  de  Toccipital  en  avant,  la  compression  bulbaire 
est  produite  par  la  partie  postérieure  du  pourtour  du  trou  occipital. 

2"  Luxations  alloïdo-axoïdiennes.  —  A  part  deux  faits,  l'un  de  Nichet,  dans 
lequel  il  existait  une  luxation  unilatérale  droite  de  l'atlas  en  arrière  sur  l'axis, 
l'autrede  Sarrau,  qui  a  trait  à  un  fait  de  luxation  par  rotation,  la  masse  laté- 
rale droite  de  l'atlas  s'étant  portée  en  avant,  tandis  que  la  gauche  était  en 
arrière,  tous  les  faits  se  rapportent  à  des  luxations  de  l'avant.  On  peut  donc 
dire  que  l'atlas  se  luxe  presque  exclusivement  en  avant  de  l'axis. 

Malgaigne  décrit  trois  variétés  de  ces  luxations  en  avant  : 

i^  La  subluxation  par  inclinaison,  dans  laquelle  les  ligaments  transverse  et 
odontoîdiens  ramollis,  venant  à  se  rompre  dans  un  mouvement  brusque  de  la 
tête  en  avant,  l'atlas  s'incline  sur  l'axis,  dont  l'apophyse  odontoTde  tend  à 
s'arc-bouter  contre  son  arc  postérieur  ;  la  compression  du  bulbe  est  instantanée, 
et  la  mort  immédiate. 

2"  La  luxation  bilatérale  ou  par  glissement,  qui  s'opère  lentement  ou  par 
degrés  successifs.  Comme  par  instinct,  le  malade,  retenant  l'occiput  en  arrière, 
empêche  la  bascule  de  l'atlas.  Par  le  fait  de  l'usure  des  os  et  du  ramollissement 
des  ligaments,  les  apophyses  articulaires  de  l'atlas  glissent  peu  à  peu  en  avant 
de  celles  de  l'axis,  et  l'apophyse  odontoîde  se  rapproche  de  l'atlas  en  rétrécis- 
sant progressivement  le  canal  rachidien,  mais  sans  se  placer  en  travers  de  lui, 
comme  dans  le  cas  précédent. 

5*  La  luxation  unilatérale,  qui  paraît  plus  fréquente  que  les  deux  premières, 
tient  à  ce  que  les  lésions  sont  unilatérales,  ou  du  moins  prédominent  d'un 
côté.  Elle  tend  à  imprimer  à  l'atlas  un  mouvement  de  rotation  sur  l'axis.  EUe 
peut,  du  reste,  exister  seule,  ou  se  combiner  avec  le  glissement  en  avant.  Dans 
celte  variété,  l'apophyse  odontoîde  ne  menace  plus  aussi  directement  la  moelle; 
elle  tend  cependant  à  rencontrer  l'arc  postérieur  de  l'atlas,  et  à  rétrécir  le  canal 
rachidien,  en  se  plaçant  sur  ses  parties  latérales. 

Mentionnons  seulement  pour  mémoire  les  luxations  doubles  de  l'atlas  à  la 
fois  sur  l'axis  et  sur  l'occipital,  dans  lesquelles,  sous  l'influence  du  ramollis- 
sement des  ligaments  et  de  la  destruction  partielle  de  ses  masses  latérales, 
l'atlas,  à  la  fois  pressé  par  l'occipital  et  par  l'axis,  s'échappe  entre  l'un  et 
l'autre.  Lawrence  et  Bemheim  ont  rapporté  deux  cas  de  cette  nature,  dans 
lesquels  l'occipital  s'était  déplacé  en  avant  sur  l'atlas,  et  ce  dernier  en  avant 
sur  l'axis. 

Cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  fréquence  relative  des  diverses  luxations 
que  nous  venons  d'énumérer,  M.  Lannelongue  a  relevé  52  obser>'ations  dans 
lesquelles  le  sens  de  la  luxation  était  nettement  indiqué,  et  il  est  arrivé  au 
résultat  suivant  : 

!•  Luxations  occipilo-alloîdiennes 3 

2»         —        atloido-axoidiennes 27 

3"         —        doubles ...        2 

A  côté  des  déplacements  articulaires,  il  nous  faut  signaler  les  lésions  de 


^"D&"MAL  vertébral  SOUS-OGGIPITAL.'^  745 

"voisinage  qui  se  monlrent,  soit  dans  les  parties  molles  extérieures  aux  vertèbres, 
soit  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien. 

Abcès  froids.  —  Les  lésions  des  parties  molles  extérieures  aux  vertèbres  sont 
I  surlout  des  abcès.  l!s  peuvent  se  montrer  a  la  nuque,  mais  le  plus  souvent  ils 
se  développenl  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-pbaryui^icn,  et  peuvent  tncVnie  fuser  jusque  dans  la  cavité  tlioraeique.  Ils 
s*ouvrent  généralement  sur  les  parties  latérales  du  cou,  où  ils  produisent  des 
trajets  fistuleux,  ou  bien  dans  la  cavité  pharyngienne  elle-même. 

Le  pus  peut  aussi  s'épancher  dans  le  canal  vertébral  entre  la  dure-mère  et 
les  os;  ou  bien,  perforant  la  durc-mère,  il  envahit  la  cavité  arachnoïdienne. 
Dans  un  cas  de  Wannebrouek('},  un  abcès  intra-rachidien  communiquait  avec 
la  cavité  du  quatricme  ventricule. 

Il  peut  m<*me  arriver  que  les  deux  variétés  dabcès  intra  et  extra-rachidiens 
coexistent  chez  un  même  sujet,  la  communication  s'établissant  de  l'un  à  l'autre 
à  traver*s  le  foyer  osseux  ou  articulaire  qui  en  est  le  point  de  départ. 

Lésions  méningées  et  méduUairei?.  —  Vu  son  adhérence  aux  os  et  aux  liga- 
ments, la  dure-mère  participe  à  iinnammalion.  On  observe  donc  de  la  pachy- 
méninifilc  externe  casée  use,  des  épaississemcnts  de  la  dure-mère,  des  fausses 
membranes  à  sa  face  interne.  Parfois  rnéme,  la  dure-uicre  est  perforée  par  les 
fongosités  ou  par  l'apophyse  odontoïde  déplacée»  qui  vient  se  mettre  en  contact 
avec  la  substance  du  bulbe,  et  la  dilacérer. 

Ici,  comme  daris  le  mal  de  Potten  général,  la  moelle  peutÔtre  intéressée  par 
deux  processus  ditïérents,  soit  par  compression  à  la  suite  de  déplacements 
osseux,  soit  par  propagation  de  rinllamrnatton.  Mais,  comme  le  fait  observer 
M.  Lannelongue,  nous  sommes  (rès  mal  renseignés  sur  les  altérations  histolo- 
gîques  du  bulbe;  les  observations  sont  en  général  muettes  à  cet  égard,  et  c'est 
là  un  sujet  qui  appelle  de  nouvelles  recherches.  La  lésion  la  plus  généralement 
observée  est  le  ramollissement  de  la  sutxstance  nerveuse.  On  a  vu  des  apoplexies 
dans  rintérieur  du  bult>c,  et,  par  suite  de  rulcération  des  artères  vertébrales, 
des  épanchcments  sanguins  dans  le  canal  médullaire. 

Enlln  les  racines  nerveuses  émanées  du  bulbe  et  les  nerfs  correspondants, 
au  moment  où  ils  traversent  les  trous  de  conjugaison,  peuvent  être  altérés» 
Dans  un  cas  de  Simon,  un  abcès  froid  comprimait  le  nerf  grand  hypoglosse 
dans  le  trou  condylien  antérieur.  On  avait  observé  pendant  la  vie  €  une  para- 
lysie motrice  presque  complète  de  la  langue,  une  flétrissure  du  tiers  antérieur 
de  cet  organe  et  un  brcdouillement  considérable  ».  Pierrct  a  signalé  la  com- 
pression du  nerf  sous-occipital  du  côté  droit  dans  son  trou  de  conjugaison; 
Texamen  histologique  permit  de  constater  dans  ce  cas  tous  les  caractères 
d'une  névrite* 

Symptômes.  —  Marche  et  terminaisons,  —  Le  premier  des  sym- 
ptômes, c'est  la  douleur;  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements  de  la  tête  et 
par  les  mouvements  de  déglutition.  C'est  ce  qui  explique  que,  pendant  long- 
temps, l'affection  ait  été  rangée  parmi  les  angines.  La  pression  exercée,  soit 
au  niveau  de  la  fossette  sous-occipitale  et  sur  l'apophyse  épineuse  de  Taxis, 


(*)  W  ANNESROLCKf  Bull.  de  la  Soc.  a  mit.,  1850,  p.  250. 
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soit  au-dessous  des  apophyses  masioïdes,  au  niveau  des  apophyses  transverses 
de  Tatlas  et  de  l'axis,  exagère  les  douleurs.  Du  reste,  les  phénomènes  doulou- 
reux ne  sont  pas  limités  aux  points  occupés  par  l'inflammation  ;  il  existe  égale- 
ment des  irradiations  névralgiques,  soit  du  côté  des  épaules  et  du  cou,  soit 
vers  la  tête,  dans  les  régions  temporo-pariétales  et  occipitales.  Ces  irradiations 
s'expliquent  par  la  distribution  des  nerfs  delà  région,  qui  sont  irrités  ou  com- 
primés par  le  foyer  inflammatoire. 

Presque  en  même  temps  que  les  phénomènes  douloureux  se  montre  l'attitude 
vicieuse  de  la  tête  et  du  cou.  Comme  dans  toutes  les  arthrites  chroniques,  ce 
phénomène  est  dû  à  l'action  des  muscles  qui  entrent  en  contracture  pour  main- 
tenir immobiles  les  articulations  malades.  La  tête  peut  être  fixée  dans  la  recti- 
tude; mais  le  plus  souvent,  c'est  l'inclinaison  latérale  avec  rotation  qu'on 
observe.  D'autres  fois,  la  tête  est  inclinée  directement  en  avant;  exception- 
nellement elle  se  renverse  en  arrière,  sous  l'influence  des  efforts  instinctifs 
que  fait  le  malade  pour  s'opposer  au  glissement  de  l'atlas  en  avant,  qui 
devient  de  jour  en  jour  plus  imminent.  Du  reste,  les  personnes  atteintes  de 
mal  sous-occipital  semblent  avoir  conscience  du  défaut  de  solidité  des  arti- 
culations de  la  tête  avec  le  rachis.  Pendant  la  marche,  elles  évitent  toutes  les 
secousses  imprimées  à  l'extrémité  céphalique.  Le  malade  veut-il  regarder  de 
côté,  il  tourne  seulement  les  yeux,  sans  bouger  la  tête  elle-même;  lorsqu'il 
s'asseoit  sur  son  lit,  souvent  il  ne  le  fait  qu'en  soutenant  la  tête  avec  ses 
mains. 

Bientôt,  le  mal  faisant  des  progrès,  on  voit  se  joindre,  aux  douleurs  et  à 
l'attitude  vicieuse,  des  déformations  de  la  région  dont  le  point  de  départ  peut 
être,  soit  dans  les  parties  molles,  soit  dans  le  squelette. 

Les  déformations  venant  des  parties  molles  sont  dues,  tantôt  à  l'œdème, 
tantôt  aux  engorgements  ganglionnaires,  ou  encore  aux  fongosités  et  aux  abcès 
ossifluenls.  C'est  surtout  dans  la  fossette  de  la  nuque  que  se  montre  le  gonfle- 
ment tenant  à  l'œdème,  aux  fongosités,  aux  ganglions  lymphatiques  engorgés. 
Les  abcès  ossifluents  ont  plutôt  tendance  à  faire  saillie  du  côté  de  la  face  anté- 
rieure des  vertèbres,  ou  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

Les  déformations  osseuses  présentent  un  grand  intérêt,  en  ce  qu'elles  per- 
mettent de  juger  de  l'existence  et  de  la  variété  des  déplacements.  Elles  peuvent 
être  reconnues  du  côté  du  pharynx,  où  l'on  sent  la  tumeur  formée  par  les 
masses  latérales  de  l'atlas  portées  en  'avant.  Du  côté  de  la  nuque,  l'apophj'sc 
épineuse  de  l'axis  paraît  plus  saillante.  Suivant  qu'il  y  a  ou  non  rotation  de  la 
tête,  elle  est  sur  une  même  ligne  verticale  que  la  protubérance  occipitale,  ou 
plus  ou  moins  déviée  latéralement. 

Les  abcès  par  congestion  sont  moins  fréquents  dans  le  mal  sous-occipilal 
que  dans  les  autres  variétés  du  mal  de  Polt;  ce  qui  tient,  d'après  M.  Lanne- 
longue,  à  la  gravité  particulière  de  cette  forme  du  mal  vertébral  qui  entraîne 
souvent  la  mort,  avant  que  la  suppuration  ail  eu  le  temps  de  se  produire.  Sur 
40  observations  réunies  par  cet  auteur,  il  fois  il  est  question  d'abcès  froids; 
encore  5  de  ces  collections  purulentes  étaient-elles  des  abcès  ganglionnaires. 
Il  reste  donc  8  abcès  ossifluents,  dont  5  abcès  pharyngiens,  et  3  abcès  de  la 
région  cervicale  postérieure.  C'est  en  effet  du  côté  du  pharynx  que  la  suppu- 
ration a  surtout  tendance  à  se  collecter;  elle  y  forme  des  tumeurs  qui  peuvent 
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être  reconnues  à  la  saillie  qu'elles  déterminent  sur  sa  paroi  postérieure.  Le 
doigt  introduit  tlans  la  cavité  buccale  peut  les  délimiter  et  percevoir  la  Iluc- 
tualion.  Ces  abcès  repoussent  en  avant  la  langue  et  la  mâchoire  inférienre, 
et  apportent  un  obstaric  à  la  déi^luliLioii  et  à  la  respiration.  Us  peuvent 
s'ouvrir  dau*^  la  cavité  pharyngienne. 

II  nous  reste  à  signaler  les  phénomènes  médullaires  qui  varient,  beaucoup 
J^intensité  suivant  les  cas,  et  peuvent  même  faire  complèlement  défaut.  Déjà 
nous  avons  parlé  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  sensibilité  sur  le  trajet  des 
nerfs  cotnpriniés,  hyperesthésie  cutanéct  fourmillements.  Ils  se  montrent 
généralement  dès  îe  début.  Plus  tard  viennent  les  phénomènes  paralytiques* 
Ils  peuvent  se  borner  h  la  parésie,  c^est-à-dire  que  les  membres  ont  seule- 
ment perdu  de  leur  force  et  de  leurmotilité.  Mais  souvent  on  observe  de  véri- 
tables paralysies  qui  portent  isolément  sur  la  motilité  et  sur  la  sensibilité,  ou 
sur  les  deux  en  même  temps.  Quant  au  siège  de  ces  paralysies,  il  est  très 
variable  :  tanUM  elhj's  portent  d'emblée  sur  les  quatre  membres,  tantôt  il  s'agît 
d'une  nionoplé^n'e  brachiale  ou  d\me  paraplégie  limitée  aux  membres  supé- 
rieurs ou  inférieurs.  Enfin,  quelques  malades  sont  hémiplégiques,  que  la  para* 
lysie  ait  revêtu  d'emblée  cette  forme,  ou  qu'elle  ait  débuté  par  une  monoplégie 
brachiahi  potir  se  compléter  ensuite. 

Dans  les  cas  d'hémiplégie  motrice,  Tanesthésie  porte,  comme  Tout  démontré 
de  récentes  observations,  sur  le  côté  opposé  à  la  paralysie  du  mouvement;  à 
cAté  des  symptômes  précédents  se  rangent  ceux  qui  dépendent  dune  altération 
des  noyaux  d  origine  des  nerfs  qui  prennent  naissance  dans  le  bulbe  rachidien. 
Ce  sont  les  troul>les  de  la  phonation,  de  la  déglutilion,  des  mouvements  des 
yeux,  enfin  les  accidents  du  côté  tle  la  circulation  et  de  la  respiration.  On  a  pu 
rencontrer  des  vomissements,  des  phénomènes  ocuto-pupillaires,  un  ralentis- 
sement considérable  du  pouls^  comme  dans  les  lésions  traumatiques  de  la 
moelle  cervicale. 

Enfin,  bon  nombre  de  malades  portent,  en  même   temps  que  le  mal  sous- 
occipital,  d'autres  manifestations  de  la  tuberculose,  mal  de  Pott  dorsalou 
lombaire,  arthriles  fongueuses,  tuberculose  pulmonaire. 

La  marche  de  !a  maladie  est  en  général  lente,  et  sa  durée  est  rarement  de 
moins  d'une  année;  exceptionnellement,  la  mort  arrive  dans  les  premières 
semaines  ou  dans  les  premiers  mois.  Lorsque  la  terminaison  doit  être  heu- 
reuse, on  constate  ramendement  des  principaux  symptômes,  en  même  temps 
que  lamélioralion  de  la  santé  générale.  La  guérison  survient  par  ankylose  des 
articulations  atteintes,  et  laisse  habituellement  à  sa  suite  une  dilTormité  per- 
manente. Elle  est  possible,  même  après  suppuration  et  destruction  de  surfaces 
osseuses  importantes.  Cloquet  a  recueilli  un  fait  de  guérison  par  ankylose 
entre  l'axis  et  Toccipital  ;  il  ne  restait  plus  qu*un  point  osseux  de  Tatlas  en 
arrière.  Dans  un  cas  de  Wade,  la  guérison  fut  obtenue,  malgré  [expulsion  au 
dehors  de  la  plus  grande  partie  de  lare  antérieur  de  1  atlas.  Fait  remarquable, 
celte  guérison  est  possible  avec  un  rétrécissement  énorme  du  canal  rachidicD, 
Déjà  Daubenton  avait  décrit  une  pièce  de  ce  genre  déposée  au  Muséum  :  *  La 
seconde  vertèbre  du  cou  a  été  déplacée  et  poussée  si  loin  en  arrière  qu'il  ne 
reste  qu*un  intervalle  de  trois  lignes  entre  Tapophyse  odontoide  et  Tare  posté- 
rieur de  latlas....  Il  est  surprenant  que  le  malade  ait  pu  vivre  assez  longtemps 


748  MAIADIES  INFLAMMATOIRES  DU  RACHIS. 

pour  permettre  à  Tankylose  de  s'établir  >  (*).  Une  observation  analogue  est 
rapportée  par  Paget  ;  elle  a  trait  à  une  pièce  anatomique  provenant  d*un  cim^ 
tière  d*Aberdeen,  sur  laquelle  on  ne  possède  par  conséquent  aucun  renseigne- 
ment clinique.  «  L*axis,  dit-il,  a  été  reporté  en  arrière  avec  une  légère  déviation 
vers  la  gauche,  de  telle  sorte  que  son  apophyse  odontoïde  est  très  rapprochée 
de  la  partie  postérieure  de  Tatlas  »(*).  Hansidc,  Lawrence,  Shaw,  ont  rapporté 
des  faits  semblables  (^).  Ces  cas  sont  intéressants,  en  ce   qu'ils  démontrent 
qu'un  rétrécissement,  même  considérable,  du  canal  rachidien,  est  compatible 
avec  Texistence,  pourvu  qu'il  se  produise  lentement  et  peu  à  peu. 

Mais  la  terminaison  fatale  est  de  beaucoup  la  plus  commune  ;  les  causes  qui 
peuvent  lui  donner  naissance  sont  variables.  Ce  sont  la  septicémie  chronique 
développée  sous  Tinfluence  de  la  suppuration,  l'aggravation  des  phénomènes 
médullaires,  l'éclosion  d'autres  foyers  de  tuberculose,  et  surtout  la  tuberculose 
pulmonaire.  Quelquefois  la  mort  subite  est  produite  par  la  brusque  inclinaison 
de  l'atlas  sur  l'axis  dans  un  mouvement  de  la  tête.  Sédillot  a  rapporté  le  c«8 
d'un  jeune  soldat  qui  mourut  ainsi  subitement,  pendant  qu'on  le  transportait  an 
Val-de-Grâce.  t  Le  8  mai  1855,  quatre  infirmiers  l'enlevèrent  avec  son  matelas, 
qu'ils  placèrent  sur  un  brancard  ;  des  oreillers  supportaient  la  tête  ;  mais,  au 
moment  où  l'on  descendait  l'escalier,  les  extrémités  supérieures  se  paralysèrent 
les  bras  tombèrent,  dirent  les  infirmiers;  quelques  minutes  après,  Guyot 
n'existait  plus.  »  C'est  parfois  au  moment  où  le  malade  se  couche,  ou  est 
déplacé  dans  son  lit  par  l'infirmier,  que  la  mort  survient  tout  à  coup. 

L'observation  de  Buckley  (*),  dont  nous  avons  déjà  parlé  précédemment,  est 
des  plus  remarquables  à  cet  égard.  «  Un  enfant  de  sept  ans,  atteint  de  bron- 
chite chronique,  étant  à  prendre  le  thé  avec  d'autres  convalescents,  se  mit  à 
rire  bruyamment,  ayant  la  bouche  pleine;  il  eut  alors  un  accès  de  toux, dû 
sans  doute  à  une  déglutition  irrégulière.  Pour  le  soulager,  un  de  ses  camarades 
lui  administra  quelques  coups  dans  le  dos,  pratique  suivie  vulgairement  en 
pareil  cas  ;  mais,  au  grand  étonnement  des  assistants,  le  petit  garçon  tomba 
mort.  »  La  terminaison  funeste  était  due  à  une  rupture  de  ra[>ophyse  odontoïde 
à  sa  base  par  suite  d'une  lésion  tuberculeuse  profonde  du  corps  de  l'axis,  que 
rien  jusque-là,  dans  l'histoire  du  malade,  n'avait  fait  prévoir. 

La  mort  subite  peut  survenir,  alors  môme  qu'une  amélioration  considérable 
et  persistante  faisait  croire  à  laguérison.  M.  Lannelongue  en  rapporte  un  fait 
intéressant  :  «  J'ai  vu,  dit-il,  un  accident  de  cette  nature  arriver  chez  une  jeune 
fille  de  treize  ans,  dont  l'aiTection  sous-occipitale  remontait  à  un  peu  plus  de 
deux  ans.  Après  avoir  été  pendant  un  an  paralysée  complètement  des  membres 
inférieurs,  incomplètement  des  membres  supérieurs,  elle  s'améliora  peu  à  peu» 
put  se  remettre  à  marcher  en  gardant  une  raideur  dans  les  mouvements  de  la 
tête  ;  les  fonctions  des  membres  s'étaient  rétablies  à  peu  près  intégralement. 
Cette  jeune  fille  quitta  mon  service  d'hôpital  malgré  mon  avis;  deux  mois  plus 
tard,  j'appris  qu'elle  était  morte  subitement  en  se  baissant  »(*). 

(*)  Daubenton,  Histoire  naturelle  générale  et  particulière,  avec  description  du  cahinei  du  roi, 
t.  III,  p.  199. 
(«)  Paget,  Med.-chir,  Trayisact,,  t.  XXXI,  p.l285,  1848. 
(*)  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  p.  287. 
(♦)  Buckley,  British  med,  Joum.,  avril  1880,  t.  I,  p.  SIC. 
(•)  Tuberculose  vertébrale,  p.  316. 
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diagnostic.  —  Le  diagnostic  peiil  présenter  des  points  1res  délicats,  La 
première  question  à  résoudre,  c*est  celle  de  savoir  s*il  s'agit  réellement  d*un 
mal  de  Pûtt  sous-occipilal.  On  pourrait  confondre  rafTection  osseuse  avec  un 
simple  lorticolis  musculaire.  Bouvier  lui-nn^mc,  malgré  sn  f^^rande  expérience. 
a  commis  une  erreur  de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'une  petite  fdle  de  sept  à  huit 
ans,  étiez  laquelle  il  crut  h  une  rétraction  musculaire  essentielle.  Cepen- 
dant il  fut  frappé  de  la  rigidité  de  la  tOle,  à  laquelle  on  ne  pouvait  imprimer 
un  mouvement  de  rotation  du  côté  opposé  au  stemo-mastoïdien  rétracté.  Sur 

Ile  conseil  de  Diefîent>acîi,  qui  villa  malade,  il  s'at>stint  de  pratiquer  la  téno- 
lomie.  Sur  ces  entrefaites,  lenfanl  suecoml^a  à  une  lièvre  typhoïde.  On  trouva  » 
à  l'autopsie,  tous  les  caractères  d'un  mal  de  Pott  sous-occipital  :  «  destruction 
de  la  moitié  droite  de  l'atlas;  Iaxis  rap]>roché  de  l'occipital  en  ce  point;  sou- 
dure étendue  entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbre  du  con,  soudure  sem- 
Bblable  entre  l'apophyse  odonloïde  et  Fatlas;  rétrécissement  du  trou  occipital, 
qui»  cependant,  est  encore  suffisant  pour  loger  la  moelle  «  {*). 

L'étude  des  antécédents,  l'exploration  attentive  de  la  partie  supérieure  du 
cou,  la  constatation  de  déformations  osseuses,  et  surtout  la  conservation  ou 
Tabsence  des  mouvements  de  rotation  du  côté  opposé  à  Tinclinaison  vicieuse 
du  cou,  telles  sont  les  ditTé rentes  circonstances  qui  permettront  d'établir  le 
diagnostic.  Il  convient  aussi  de  rappeler  que  Taltitude  du  cou,  essentiellement 
variable  dans  le  mal  sous- occipital,  dilTère  le  plus  souvent  de  celle  qui  appar- 
tient au  torticolis  du  sterno-mastoïdien,  dans  lequel  rincliiiaison  latérale  de  la 
tétc  se  combine  avec  la  rotation  du  côté  opposé. 

Étant  admis  qu'on  est  bien  en  présence  d'une  afTeclion  articulaire,  il  reste  à 
se  demander  s'il  s'agit  véritablement  iKun  mal  sous-occipilnL  c^est-à-dire  d'une 
alTeclion  tuberculeuse,  ou  si  l'on  n'a  point  affaire  a  une  arlhritc  rhumatismale. 
Le  mode  de  début  est  aigu,  fébrile,  dans  l'arthrite  rhumatistnale;  souvent  elle 
s*est  montrée  en  même  temps  que  d  autres  manifestations  du  rhumalisme,  ou 
bien  encore  à  la  suite  de  la  scarlatine.  Etifm,  s'il  y  a  la  même  gêne  dans  les 
mouvements  du  cou,  et  les  mêmes  douleurs  que  dans  le  mal  sous-occipital, 
on  n'observe  point  la  tendance  aux  déformations  osseuses,  et  à  la  production 
d'abcès.  Quant  à  l'arthrite  déformante  sous-occipitale  qu*on  rencontre  chez 
Fadultc  et  le  vieillard,  elle  donne  bien  naissance  à  des  douleurs,  à  de  la  gêne 
des  mouvements,  à  des  craquements  abondants;  mais  elle  ne  se  traduit  pas 
par  des  déviations  du  cou  aussi  marquées  que  dans  le  mal  de  Pott;  les  mouve- 
Bfients,  quoique  limités,  restent  possibles;  il  n'y  a  pas  tendance  à  la  formation 
d'abcès.  De  plus,  l'état  général  reste  bon,  et  la  marche  de  la  maladie  est  essen- 
tiellement chronique. 

Il  est  encore,  dans  Tétudcdu  diagnostic,  une  question  très  délicate  à  résou- 
dre, c'est  celle  de  savoir,  s'il  existe  oui  ou  non  un  déplacement  des  surfaces 
articulaires.  Comme  le  fait  observer  Malgaigne,  Fattitude  vicieuse  simple  est 
bien  voisine  du  déplacement,  et  le  diagnostic  précis  est  parfois  impossible.  On 
ne  saurait  se  baser  sur  l'existence  des  phénomènes  paralytiques;  en  elTet,  l'al- 
tération de  la  moelle  peut  leur  donner  naissance,  en  Tabsence  de  tout  déplace- 
ment. D'autre  part,  des  déplacements  considérables,  mais  se  faisant  lentement, 


(*)  Bouvier,  Maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur^  p.  78t 
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peuvent  n^arnener  aucune  paralysie.  Les  seuls  signes  sur  lesquels  on  puisse 
compter  sont  la  tït^vialiou  dos  apopliyses  épineuses  et  tran« verses  sur  les  par- 
lies  postérieure  cl  latérales  du  cou,  et  les  saillies  des  corps  des  veriéhres  en 
avant.  Encore  ne  faut-il  guère  espérer  rencontrer  ce  dernier  sig^ne  chez  If» 
enfants»  où  Texploration  du  pharynx  est  h  peu  près  impossible. 

On  devra  donc  se  guider  surtout  sur  la  posilion  des  apophyses  épineuses, 
et,  en  pnrlieulier.  sur  celle  de  l'axis  qui»  grâce  à  son  volume,  peut  ^ Ire  aisé- 
ment reconnue.  Dans  la  hixatiim  de  Fallas  en  avant,  Tapophyse  épmeusf»  de 
l'axis  sera  rendue  plus  saillante,  en  même  lemps  qu'elle  se  rapprochera  de  In 
protubérance  occipitale.  Si  la  luxation  esl  bilalèralej  ces  deux  saillies  osseuses 
seront  sur  une  m^me  ligne  verticale,  S*agil-il,  au  coDlraire,  d'une  luxation 
unilatérale,  la  protubérance  occipitale  est  déjetéc  latéralement  par  rapports 
Tapophyse  épineuse  de  l'axis,  et  toujours  du  côté  opposé  à  ceint  que  reganJi* 
le  menton. 


Pronostic.  —  Nous  en  avons  dit  assez  pour  montrer  que  le  pronostjc  du 
mal  sous-occipital  esl  d'une  excessive  gravité.  Toutefois  la  possibilité  de  la 
réparation  osseuse  et  de  la  guérison  par  ankylose  vient  atténuer  la  gravité  dit 
pronostic.  Mais  la  guérison  ne  s'obtient  qu'au  prix  d'une  diiïorruité,  et  d'une 
infirmité  permanente. 


Traitement.  —  Les  indications  relatives  au  traitement  dcnvcnt  élre  envi- 
sagées à  deux  périodes  :  1"  au  début,  alors  qu'il  n'y  a  qu'une  arthrite  tutiercu- 
leusc,  avec  ou  sans  attitude  vicieuse;  2" à  une  période  plus  avancée  de  la  mala* 
die,  lorsqu'il  y  a  déjà  un  déplacemenl  des  surfaces  articulaires. 

1*  Au  début,  on  peut  avoir  recours  h  la  révulsion,  mais  sous  une  forme  lég^fe,  1 
comme  la  réalisenl  les  applications  de  teinture  d'iode,  les  vésicatoireu,  lea  | 
pointes  de  feu*  0^^*»nl  t^"^  cautcres,  atilrefois  si  vantés,  leur  usage  diM*t  ^Iftî  j 
proscrit;  ce  serait  imposer  inutileuient  aux  malades  des  douleurs  et  une  nup* 
pu  ration  prolongées.  Le  principe  auquel  on  doit  se  conformer  avant  loul^  ctsi  \ 
celui  qui  guide  le  Iraîlement  de  loules  les  arthrites  en  général,  savoir,  1  im- 
mobilisation  dans  une  bonne  p(»sition.  Malgnigne  recommande  comme  iiioyffi 
simple  de  réaliser  rimmobilisation,  une  cravate  de  carton,  qui  appuii*  à  la  foin 
scuis  la  mâchoire,  sous  l'occipital  et  sur  les  épaules^  el  qu'on  maintient  a^*€C 
une  bande.  On  peut  réaliser  un  appareil  semblable»  soit  avec  le  plâtre,  soil 
avec  la  gutta-percha.  Il  faut  en  même  temps  faire  coucher  le  malade  gur  im 
plan  horizontal  et  siiflisamnicnt  résistant.  On  recommandera,  dan»  ce  but,  un 
matelas  de  crin,  et  Von  glissera,  au  besoin,  une  planche  sous  le  matelas;  le* 
oreillers  seront  supprimés  Si  la  contracture  musculaire  est  telle  que  raiiiiude 
vi  ruisse  être  corrigée,  on  aura  recours  au  chloroforme  jK>ur  opérer 

b  ut  avant  l'application  de  Tappareil.   M.  Lannetongue  couseille 

*  À  1  immobili»«ation  l'extension  continue.  Le  cou  étant  immobilisé  à 
n  goutiièrc  de  pliltre  ou  de  gui  ta -percha,  l'extension  esl  exercée  stir 
i  que  la  contre-extension  s'opère  sur  le  tronc.  Eu  plaç^anl  le 
pbn  incliné,  de  telle  sorte  que  la  tête  soit  située  plus  haut  qu€ 
ps,  le  poids  du  tronc  lui-mCmc  exercerait  la  coolre*exleimoo; 
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quant  à  l'extension,  elle  peut  aisément  être  faite  au  moyen  du  collier  qui  sert 
à  l'extension  verticale,  dans  la  suspension  par  la  méthode  de  Sayre. 

M.  Lannelongue  décrit  et  figure,  dans  ses  Leçons  ('),  l'appareil  dont  il  se 
sert  pour  appliquer  Textension  au  mal  vertébral  sous-occipital.  Il  se  compose 
de  deux  pièces  principales  réunies  Tune  à  l'autre  par  deux  montants  dont  la 
longueur  peut  être  modifiée  à  l'aide  d'une  crémaillère.  La  pièce  inférieure 
prend  point  d'appui  sur  les  épaules  et  la  partie  supérieure  du  tronc.  La  supé- 
rieure s'applique  sous  la  base  du  crâne  et  sous  les  maxillaires. 

2<^  Quand  déjà  il  existe  un  déplacement  des  surfaces  articulaires,  il  n'est  pas 
douteux  qu'il  faille  recourir  à  une  immobilisation  rigoureuse  ;  mais  une  ques- 
tion nouvelle  se  pose,  c'est  celle  de  l'opportunité  du  redressement.  Les  chi- 
rurgiens sont  divisés  d'opinion  à  cet  égard.  Tandis  que  les  uns,  avec  Schupke, 
Bérard  et  Bouvier,  proscrivent  toute  tentative  de  redressement;  les  autres, 
avec  Tessier,  Bonnet,  Malgaigne,  croient  l'intervention  justifiée.  Il  est  bien 
évident  que  la  réduction  du  déplacement  est  possible;  il  suffit  d'en  donner 
comme  preuve  le  cas  partout  reproduit  de  Tessier,  dans  lequel  la  réduction 
put  être  obtenue  chez  un  garçon  de  treize  ans  et  demi,  qui  présentait  une  para- 
lysie du  bras  gauche  (').  Mais  il  est  à  craindre  que  les  tractions  exercées  pour 
la  réduction  n'aient  justement  pour  résultat  la  rupture  des  ligaments  ramollis, 
et  l'apparition  des  phénomènes  médullaires  graves  qu'on  se  proposait  d'éviter. 
Aussi  M.  Tessier  établit-il  une  distinction  entre  les  cas  où  le  déplacement  de  la 
tête  a  lieu  en  avant,  et  celui  où  la  luxation  se  produit  dans  une  extension  forcée. 
II  conseille  seulement  les  tentatives  de  réduction  dans  le  premier  cas  ;  mais 
lorsque  la  luxation  est  en  arrière  et  la  tête  dans  l'extension,  il  préfère  l'abslcn- 
tion,  de  peur  que  les  efforts  de  flexion  faits  pour  réduire  ne  viennent  à  rompre 
le  ligament  transverse,  et  n'amènent  la  compression  brusque  de  la  moelle  par 
l'apophyse  odontoïde,  et  la  mort  immédiate. 

C*est  pour  les  mêmes  raisons  qu'il  vaut  mieux  rejeter  les  tentatives  de  redres- 
sement brusque,  qui  s'accompagnent  nécessairement  de  violence,  et  avoir 
recours  au  redressement  lentement  opéré  par  les  appareils.  Les  colliers  com- 
posés de  pièces  prenant  leur  point  d'appui  sur  le  menton  et  sur  la  nuque  d'une 
pari,  et  d'autre  part  sur  les  épaules,  et  reliées  Tune  à  l'autre  par  des  tiges 
métalliques,  qu'on  peut  allonger  et  raccourcir  h  l'aide  de  vis,  permettent, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  faire  de  l'extension  continue.  Les  minerves, 
qui  prennent  leur  point  d  appui  sur  le  front,  peuvent  exécuter  d'avant  en  arrière 
le  redressement  de  la  tête  sur  la  colonne  vertébrale. 

Le  but  poursuivi  étant  la  guérison  au  moyen  d'une  ankylose  solide,  l'appa- 
reil doit  être  laissé  en  place  pendant  fort  longtemps.  Du  reste,  le  malade  peut 
lui-même  renseigner  à  ce  sujet  le  chirurgien;  lorsque  l'ankylosc  est  produite, 
il  a  conscience  de  la  solidité  des  articulations  malades,  et  il  cesse  de  soutenir 
sa  tête  avec  les  mains.  L'ankylose  étant  le  résultat  désiré,  il  va  sans  dire  qu  on 
ne  tentera  pas,  après  la  guérison,  d'obtenir  par  des  mouvements  forcés  le 
rétablissement  des  fonctions. 

Les  règles  applicables  au  traitement  des  abcès  par  congestion  dans  le  mal 

P)  Voy.  Ttiberculoêe  vertébrale,  p.  3'20  et  321,  flg.  35. 

O  Voy.  Tessier,  Thèse  citée;  et  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articuUUiotis^  t.  II, 
p.  545. 
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sous-occipiial  sont  les  mômes  que  partout  ailleurs,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
abcès  rétro-pharyngiens,  qui  doivent  être  ouverts  de  très  bonne  heure,  afin 
d'éviter  la  suffocation  qu'ils  pourraient  déterminer,  en  comprimant  les  voies 
respiratoires,  ou  en  venant  s'ouvrir  dans  la  trachée. 


CHAPITRE  III 

NEOPLASMES  OU  TUMEURS   DU   RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE 


Nous  devons  étudier  isolément  :  1®  les  tumeurs  des  os;  2®  celles  dont  le  siège 
est  dans  les  enveloppes  de  la  moelle,  ou  dans  le  cordon  spinal  lui-même. 


I 
TUMEURS  DU  RACHIS 

Bien  que  rares,  d'une  manière  générale,  les  tumeurs  qui  peuvent  se  déve- 
lopper dans  la  colonne  vertébrale  ne  laissent  pas  que  d'ôtre  de  nature  assez 
variée.  Les  unes  sont  des  tumeurs  bénignes  ;  les  autres,  des  tumeurs  malignes. 
1®  Tumeurs  bénignes.  —  Sous  ce  titre,  nous  examinerons  :  les  kystes  hyda- 
tiques,  les  exostoses,  Tenchondrome  de  la  colonne  vertébrale. 

a.  Kystes  hydatiques.  —  Nous  plaçons  ici  Tétude  des  kystes  hydatiques,  bien 
que,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  il  ne  s'agisse  pas  de  tumeurs  primitive- 
ment développées  dans  Tintérieur  même  des  vertèbres;  elles  viennent  seule- 
ment comprimer  et  user  secondairement  le  tissu  osseux,  en  déterminant  des 
phénomènes  médullaires.  Toutefois  nous  comprenons  ici  tout  ce  qui  a  trait  aux 
Irystes  hydatiques  de  la  région  rachidienne,  afm  de  ne  pas  scinder  cette  étude. 
Il  est  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le  kyste  hydatique  a  bien  eu  pour 
jpoint  de  départ  le  tissu  de  la  vertèbre  lui-même.  De  ce  nombre  est  Tobsena- 
Mon  de  Dubois  (*).  Elle  est  relative  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  fut  prise 
douleurs  dans  les  lombes,  puis  de  faiblesse  dans  les  jambes,  et  enfin  de 
légie.  En  même  temps,  le  rachis  présentait  une  déviation  latérale  et 
"postérieure.  La  malade  succomba  à  la  suite  d  eschares  au  sacrum,  et 
I  la  !!•  vertèbre  dorsale  complètement  détruite  par  un  kyste  hyda- 
'a*il  existât  d*hydatides  dans  aucun  autre  organe. 

*e  Houtang  (*),  il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  ayant  pris  son  poinl 
corps  des  vertèbres  lombaires.  Mais  le  plus  souvent,  il  s'agil 

t  8oe.  anat,,  t.  XXIII,  p.  05. 
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de  tumeurs  primilivement  développées  en  dehors  des  vertèbres  elles-mômes, 
et  qui  ne  les  atteignent  que  secoTidairement.  Dans  son  Traité  des  maladies  de 
in  moelît\  Leyden  (*)  a  pu  réunir  tr»  cas  d'hydatides  des  vertèbres.  Dons  sa 
^thèse,  M.  BcUenconlre  {*)  porte  ee  nombre  à  16.  Nous  y  pouvons  joindre  les 
Icux  cas  suivants  :  Dans  l'un,  àù.  à  Jœnieke  (^),  il  s'agit  d'une  femme  de  cin- 
quante4rois  ans,  chez  laquelle  le  début  fut  marque  par  des  douïeurs  lombaires 
-avec  irradiations  à  gauche,  paralysie  du  membre  inférieur  gauche,  et  trouble 

>rofond  de  la  sensibilité  du  côté  droit j  à  l'autopsie,  on  trouva,  au  voisinage 
le  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur  des  î)**,  !0*^et  1 1*  côte,  une  tumeur  nue- 
tuante  de  nature  hydatique,  ayanl  son  origine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
>leijrab  nette  tumeur  avait  en  partie  corrodé  les  vertèbres,  et»  pénétrant  dans 
les  Irons  de  conjugaison,  refoulait  la  dure -mère,  et   comprimait  la  moelle. 

)ans  le  fait  de  Houtaug,  dont  nous  avons  déjii  parlé,  la  tumeur  avait  évolué 
l'une  fat;on  tout  à  fait  latente^  déterminant  l'usure  des  vertèbres,  la  corapres- 
lîon   de  la  moelle,  et  la  myélite  consécutive.  Il  est  h  noter  que  la  malade 

>rtait  une  scoliose  ancienne. 

Du  reste,  dans  le  cas  où  les  os  sont  altérés,  il  est  parfois  bien  difficile  de  dire 
si  le  kyste  s  est  primilivement  développé  dans  la  vedèl>re^  ou  dans  les  tissus 
roîsins.  C'est  ce  qui  arrivait  dans  le  fait  communiqué  k  la  Socriété  de  biologie 
par  Liouville  et  Slraus  (*).  Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-deux  ans,  qui 
jfut  pris  d'une  paraplégie  subite.  On  pensa  à  une  hémorrliagie  intra-rachidienne; 

aais  on  trouva,  à  l'autopsie,  un  kyste  hydatique  ouvert  dans  le  rachisau  niveau 
de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  A  la  base  <lu  poumon  gaiicht*,  une  poche  volu- 

lineuse  existait  entre  le  lobe  inférieur  de  Torgane  et  le  diaphragme.  Il  est 
iifficile  de  dire  si  le  kyste  s'était  développé  primitivement  dans  le  corps  de 
|*os,  ou  dans  le  thorax, 

Daus  les  cas  où  le  siège  prîmilifde  la  tumeur  est  étranger  à  Tos,  tantôt  elle 
prend  son  développement  en  dehors  du  rachis,  dans  le  thorax,  dans  labdoraen, 
)u  daus  les  muscles  spinaux,  tantôt  elle  se  développe  dans  rinlérieur  même  du 
panai  rachidien,  soit  entre  les  os  et  la  face  externe  de  la  dure-mère,  soit,  beau- 
[ïoup  plus  exceptionnellement,  à  la  face  interne  do  cette  membrane.  Les  deux 
'origines,  à  Hnlérieur  et  à  Fextérieur  du  canal  rachidien,  seraient  également 
frétpjcntes,  d'après  Bellencontre,  puisque,  sur  ses  10  observations,  il  eu  trouve 
appartenant  à  chacun  des  deux  groupes. 

Lorsque  le  kyste  s  est  primilivement  développé  en  dehors  du  canal  rachidien. 
il  y  pénètre  le  jrlus  souvent  par  les  trous  de  conjugaison  dilatés  ou  en  partie 
détruits.  Parfois  la  moelle  et  ses  enveloppes  sont  seulement  repoussées  par  la 
tumeur;  dans  d'autres  cas,  le  kyste  se  ronq>t,el  les  hydatides  deviennent  libres 
dans  le  canal  vertébral.  11  peut  se  faire  que  la  tumeur  ne  trahisse  son  existence 
par  aucun  signe  visible  au  dehors.   Mais,  dans  un  certain  nondjrc    de  cas, 

Il    (*)  Leyden,  Traité  clinique  dc$  maladies  de  la  moelle  épiniére,  Irad.   Trani;.   Piirîâ, 
I    (*)  Bellencontre,  Contribution  à  t^étud^  des  kyiles  hydatiques  comprimant  la  moelU  épi- 
mère.  Tiièse  de  docl.  de  Paris,  IRTfi,  n*  132, 
[   C)  JixoMckE»  Un  cas  dcrhinocoqut!»  du  canal  veriébraL  Breslauer  dntL  Zeilachrifl,  n-  2Î, 
1870,  cL  Revue  d7/aycm,  t.  XVill,  p.  518. 

t*)   Lïou VILLE  et  Straus,  Compression  di  la  moeile  par  des  hydatides.  Soc.  de   biologie, 
1^16  jaov.  1875. 

Traité  de  ciimuBGiE.  —  IlL  48 
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comme  ceux  de  Cruveilhier,  île  MazeL  et  de  Reydellel,  le  kyste  repous&aU  k^ 
muscles  sacro-lombaires,  cL  venait  Taire  au  dehors  uoe  saillie  qui  pal  ^Ire  prî*^ 
pour  im  abcès  par  congestion.  Il  peut  se  faire  m^me  rpie  la  tumeur»  en  ^  J 
développantt  détermine  une  défùrmation  appréciable  de  la  colonne  verlêbralp.  i 
C*esl  ce  qui  existait  dans  le  fait  de  Mazct,  cl  dans  celui  de  Dubois,  dont  no«5 
avons  déjà  parlé,  et  oii  nons  avons  dit  qu'il  existait  une  doulde  déviation  ilu 
rachis,  h  la  fois  latérale  cl  antéro-pustérieurc. 

b,  Exostoaes,  —  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  sur  la  partie  antérieure  des 
corps  vertébraux,  tles^  exo*>toses  qui,  passant  au-devant  des  disques  inlenert»^ 
braux,  soudenf  cnlro  elles  deux  ou  libisicurs  vertèbres  voisines.  CVsl  surloul 
chez  les  vieillards  que  se  rencontre  celte  lésion  qui  ne  traduit  sa  présence  jinr 
aucun  syniptôine,  et  n'est  reconnue  (|u'à  rautopsie.  If  s'agit  bien  plulcM  d  o^î-i- 
iications  anormales  du  jiénostcct  surtout  du  ligamenteux  antérieur  que  d>xov 
toscs  proprement  dites.  L'arllirite  sèche  de  la  colonne  verlé'brale  peut  donner 
naissance  à  des  exosloses;  c'est  ï^urtout  à  la  région  cervicale  qtfon  robser^e 
D'après  M.  lîouchard  (^),  répaississenienl  osseux  qui  accompagne  cetle  altém- 
lion  rhujiiatismale  chronique,  et  surtont  riiypcrtrophie  de  Tapophysc  odonloîdc. 
peuvent  élre  poussés  au  point  de  comprimer  la  moelle.  11  est  aussi  desexo^* 
toses  d'origine  Iraumatiquc  consécutives  aux  fraclures  et  au  mal  de  P0U: 
enfin,  la  syphilis  peut  donner  naissance  à  des  productions  semblables  du  cAlr 
des  vertèbres,  M.  I-ancereaux  en  a  rapporté  plusieurs  exemples.  Généralement 
ces  exostoses  coïncident  avec  des  tumeurs  semblables  situées  en  d'autres  points 
du  corps,  au  crâne,  au  libia.  aux  clavicules.  Michel  (*)  en  rapporte  tin  M 
exemple  dans  le  Dktioftnaiye  encyrlopétiûutc.  H  est  relatif  à  une  femme  de 
quarante-cinq  ans,  qui  présenta  d'abord  des  exostoses  ou  des  gommes  mi 
niveau  du  crfïne,  et  qui  plus  tard  revint  trouver  son  chirurgien  «  portant  un 
tumeur  exactement  semblable  sur  la  région  dorsale,  à  la  hauteur  des  apophys 
épineuses  des  premières  vertèbres.  Le  développement  de  cette  nouvelle  pou 
s*élait  accompagné  de  douleurs  formidables  ilans  les  membres  inférieur*»  < 
ceinture  ti  la  base  du  thorax,  et  llnalement  d'une  paraplégie  incomplète, 
tumeur,  ponctionnée,  laissa  écouler  le  même  liquide  que  les  précédentes. 
sentit  aisément»  après  récoulemenl,  une  augmentai  ion  de  vt^liimc  des  partit 
accessibles  des  vertèbres  voisines.  »  Un  Irailement  antisyphilitique  proctu*  I 
guérison  définitive. 

c,  Enchondromes.  —  L'enchondromc  du  rachis  est  une  vérikibb*  nvrclé.^ 
ehow  (*')  en  rapporte  un  exemple,  t  La  lunicur,  ayant  environ  la  grosseur  d'une 
noisette,  était  située,  dit-il,  entre  la  dure-mère  spinale  cl  les  apophrs<^  èfi 
ncuses;  elle  avail  tellement  comprimé  la  moelle  épinîère  qu'il  en  était  résulli 
des  phénomènes  de  paralysie  de  la  moitié  inférieure  du  corps.  •  Pagel(*)ei|l 
n  signalé  un  autre  exemple:  mais  ici,  il  s  agit  d'un  enchondrome  étendu  àb 
colonne  vertélirale.  par  propagation,  La  tète  des  côtes  avait  été  le  point  »k « 
départ  d*une  tumeur  cartilagineuse  qui,  en  se  développant,  avail  pénétré] 
les  trous  de  conjugaison  et  produit  la  compression  de  la  moelle  et  la  parapli 

(')  Boiciuhd,  Des  comprfssioim  Unie»  de  lu  mottte.  Diction,  enejfeL  î»  série,  t.  VUtf  |». 

(■)  Michel,  art.  RACiim.  Dict,  encycl.^  5"  série,  t,  I,  p.  520. 

(»)  ViBtiuow,  Pathologie  <f«  tutncurt,  Irad.  franc.,  1867,  t,  I,  p.  515. 

(•)  rAG£r»  Lecturf$.  t  U.  [*.  lîW. 
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Il  ne  semble  pas  qu'il  existe  de  généralisations  chondromateuses  ayant  porté 
sur  la  colonne  vertébrale. 

2*  Tumeurs  malignes.  —  A  ce  groupe  se  rattachent  Tostéosarcome,  et  le 
carcinome. 

a.  Ostéosarcomes,  —  On  a  décrit,  dans  le  rachis,  des  ostéosarcomes  ou  tumeurs 
myéloïdes,  tantôt  primitives,  tantôt  secondaires.  C'est  à  un  fait  de  celle  nature 
que  parait  se  rapporter  l'observation  d'Hawkins,  d'après  laquelle  un  cancer 
des  vertèbres  avait  débuté  chez  un  enfant  de  quatre  ans  par  le  maxillaire  infé' 
rieur.  Cooper  Fôrster  (*)  a  rapporté  une  observation  de  sarcome  myéloïde  de 
la  colonne  vertébrale,  consécutif  à  une  tumeur  semblable  de  la  tête  du  péroné. 
Virchow  (*)  a  vu,  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  mort  paraplégique,  un 
myxosarcome  occupant  les  11*  et  12*  vertèbres  dorsales.  La  généralisation 
s'était  faite,  et  des  tumeurs  de  même  nature  existaient  dans  l'orbite,  dans  les 
côtes,  le  sternum,  l'humérus,  etc. 

C'est  peut-être  à  un  cas  du  même  genre  que  se  rapporte  l'observation 
publiée  par  Milcent  {^).  Elle  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  por- 
teur d'une  tumeur  lombaire  indolente,  avec  symptômes  de  compression  mé- 
dullaire, qui  avait  été  prise  pour  une  carie  vertébrale.  Le  malade  ayant  suc- 
combé, on  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  kystique,  à  parois 
osseuses  amincies,  crépitant  comme  du  parchemin.  L'intérieur  était  fongueux, 
et  présentait  des  aréoles  remplies  de  sang.  La  2«  vertèbre  lombaire  était 
devenue  aussi  aréolairc. 

b.  Carcinome,  —  Les  premières  observations  de  cancer  du  rachis  remontent 
à  une  époque  déjà  fort  éloignée.  Bonet,  dans  son  Sepulchretum  (*),  décrit  un 
encéphaloïde  des  vertèbres  et  des  méninges  lombaires.  D'autres  exemples  ont 
été  fournis  par  A.  Cooper,  Benj.  Brodie,  Abercrombie,  Ogle.  Cruveilhier  (*)  en 
a  publié  deux  cas,  avec  planches  à  l'appui;  dans  le  premier,  il  y  avait  eu  un 
carcinome  primitif  du  sein,  et  dans  le  second,  un  sarcocèle  qui  avait  été  enlevé 
six  mois  auparavant.  En  1865,  le  professeur  Charcot  (®)  lut  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  une  note  sur  la  paraplégie  douloureuse,  dans  laquelle  il  résumait 
les  recherches  inédites  de  Cazalis,  en  môme  temps  que  ses  observations  per- 
sonnelles. En  1867,  parut  la  thèse  de  Tripier  (de  Lyon)  f)  ;  depuis  lors,  de  nou- 
velles observations  ont  été  publiées;  entre  autres,  celles  de  Lépine  (*),  de 
Laënnec  (de  Nantes)  (•),  etc. 

Bien  que  le  cancer  vertébral  puisse  être  primitif,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  il  est  secondaire.  Dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
Michel  (*^)  ne  cite  que  12  observations  de  cancer  primitif  du  rachis. 

(«)  Transact.  of  the  palhol.  Soc.  of  London,  1857,  t.  VIII,  p.  589. 
*  (*)  Virchow,  Path,  des  tumeurs,  t.  II,  p.  250. 

(»)  Bull  de  la  Soc.  anat.,  t.  XVII,  p.  309. 

(*)  Bonet,  Sepulchretum,  livre  I,  secl.  13,  obs.  iv,  p.  730. 

(^  J.  Cruveiliiier,  Anat.  palh.,  livraison  XX,  pi.  1,  in-folio. 

(•)  Charcot,  Sur  la  paraplégie  douloureuse  et  sur  la  thrombose  artérielle,  etc.  Soc.  méd. 
des  hépit.,  22  mars  1865.  Gaz.  hebd.,  1865,  p.  383. 

O  L.  Tripier,  Du  cancer  de  la  colonne  vertébrale  et  de  ses  rapports  avec  la  paraplégie  dou- 
loureuse. Thèse  de  doct.  de  Paris,  1867. 

(•)  LÉPINE,  Note  sur  le  cancer  de  la  colonne  vertébrale,  Bull,  de  la  Soe,  anat,,  1867,  t.  XII 
p.  570. 

(^  Laennec,  Gaz.  hebd.,  1872,  p.  494. 

0^  Michel,  art.  Hachis.  Dict.  encyclop.,  3*  série,  1. 1,  p.  309. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  le  carcinome  secondaire  du  rachîs  est  conâéculil| 
soil  au  cancer  du  sein  chez  Li  femme,  soit  à  celui  du  leslieule  chez  rhomnie 
Ainsi»  sur  22  cas  de  généralisation,  \H  fois  le  sein  était  primilivemeul  alleinl, 
2  fois  le  rein,  1  fois  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal,  î  fois  l<*s  cicatricu 
anciennes  d'un  lupus  {');  on  Ta  observé  aussi  à  la  suile  de  C4incei*s  du  foie» 
Icstomac  ou  d'autres  viscères,  C/est  surtout  dans  les  formes  de  cancer 
marche  lente,  tel  que  le  squirrhc  atrophique  du  sein,  par  exemple,  qn 
s'observe  la  généralisation  cancéreuse  du  côté  du  racïiis. 

H  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  voir  le  cancer  envahir  par  propagatia 
directe  la  colonne  verlcbrale.  C'est  ce  qui  exisiiiit  dans  le  fait  de  Laburie, 
un  cancer  de  Ffesophage  avait  entraîné  la  destruction  du  corps  d*une  vcrtébr 
dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d*une  tumeur  du  médiaslin  postérieur  séL 
propagée  au  rachis. 

Ouanl  à  l*ûge,  c'est  surtout  de  quarante  à  soixante  ans    que  s'obsene  le 
cancer  de  la  colonne  vertébrale.    S'il  a   été  plus  souvent  rencontra   eliest 
femme  que  chez  lliomme,  cela  tient  h  ce  qu'il  est,  dans  un  très  gmnd  nombn 
de  cas,  consécutif  au  cancer  du  sein.  11  semble,  d'après  quelques  observation 
que  le  traumatisme  ait  pu  Jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle.  Ainsi,  dans  un 
des  observa  lions  de  Lé[nne,  la  malade  était  tombée  dans  un  escalier;  j'ai 
également  observer  un  vieillard  cliez  lequel  un  cancer  de  la  région  lombail 
de  la  colonne  vcriébrale  se  montra  à  la  suite  d'une  ebuie. 

Le  cancer  peut  se  dcveb^pper  dans  tous  les  [)oinls  tle  la  colonne  verlébmlt 
mais  il  afîecte  une  prédilection  pariicidière  pour  la  région  lombaire  et  la  par 
inférieure  de  la   région  dorsale.    11  débute  généralement  par  les  coq>s  ver 
braux,   sous  la  forme  de  noyaux  isolés  ou  fie  masses  diflTuses  infillnml  le  l^^s 
spongieux  île  la  vertèbre.  En  se  réunissant,  ces  niasses  cancéreuses  pcuve4 
constituer  des  tumeurs  vohmiineuses  étendues  à  plusieurs  vertèbres,  entoura 
quelquefois  complètement  le  canal  rachidien,  et  [pouvant  faire  saillie  dans  M 
gouttières  vertébrales,  où  elles  devieiuîcnt  ap{vréciables  par  la   patpation. 
tissu  osseux  se  résorbe  ;  Tos  perd  sa  solidité;  il  eu  résulte  des  tassements  d 
des  gibbosités  analogues  îi  celles  que  Ton  voit  dans  le  mal  de  Pott,  La  maell 
est  atteinte,  soit  par  compression  mécanique,  soil  par  propagation   du  né 
plasme  h  son  tissu.  Les  nerts  sont  englobés  par  les  masses  cancéreuse*, 
niveau,  ou  h  la  sortie  des  trous  de  conjugaison;  leurs  gaînes  peuvent  mên 
être  envahies  par  les  éléments  cancéreux;   de  là,  les  douleurs  totolérabld 
accusées  par  les  mnlades. 
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TUMEUHS  DE  ÏJl  MOELLE  ET  DE  SES  ENVEIX)PPE'ÎS. 

a.  Tumeurs  iutra-sptnàîes.  —  Ces  tumeurs,  développâmes  primilivemenl  dans 

tissu  de  la  moelle,  sonl  assez  rares. 

Le  gliomc,  qu'on  observe  assez  souvent  dans  le  cerveau,  se  reneontrc  beau- 
coup moins  frrqnemment  dans  la  moelle.  Dérivé  du  tissu  conjonctif  normal 
les  centres  nerveux,  il  présente  une  telle  mollesse  que  ses  vaisseaux  se  déchi- 
rent parfois,  et  donnent  naissance  ^à  des  hémorrhagies  capables  d'infiltrer  les 
parties  saines  de  la  moelle. 

D*aprés  AL  Bouchard  (^),  le  sarcome  et  le  carcinome,  avec  leurs  diverses 
rariétés,  ne  paraissent  pas  se  développer  priniilivement  dans  îa  moelle, 
^cydcn  (*)  rcconnail  que  la  description  des  sarcomes^  cancers,  stéatomes,  telle 

l'on  la  trouve  dans  les  observations  anciennes,  est  le  plus  souvent  insuffi- 

anle.   Les  gfunmes  syphililiques  sont  rares  dans  le  lissu  de  la  moelle;   les 

lubercules  solitaires,  constituant  de  véritables  tumeurs,  sonl  au  contraire  1res 

équemmenl  observés;  ils  coïncident  généralement  avec  la  Uiberculisation 
l'autre  s  organes, 

b,  Tuitieurs  niéningées,  —  Elles  sont  plus  fréquentes.  On  rencontre  dans  les 
léninges,  les  diverses  espèces  de  sarcome  et  le  psammome,  considéré  par 

M.  Robin  comme  une  variélé  d*épilhéliorne,  par  MM.  Corail  el  Ranvier  comme 
tuQ  sarrtunc  angiolilliique.  Leur  dévclo|*penient  est  très  lent;  aussi  ces  tumeurs 

ne  donnent-elles  guère  lieu  à  des  symiTtômes,  quand  elles  se  développent  au 
^  crâne.  Mais,  dans  le  rachis,  Télroilesse  ducaifnl  vertébral  fail  qu*elles  deviennent 

assez  souvent  une  cause  de  paraplégie. 
'  Sous  le  nom  de  lumeurs  extra-méningées,  M,  Bouchard  {heu  citalo)  étudie 

'      les  tumeurs    cpii,  se   déveloj)pant  dans  le   tissu   celluïo-adipeux  de   la  cavité 

raçbiflienne,  peuvent  devenir  des  agents  de  compression.  De  ce  nombre  sont 

le  sarcome,  le  carcinome,  les  kystes  liydaliques  dont   nous  avons  déjà  parlé. 

Des  névromes  développés  au  niveau  des  trous  de  conjugaison ^  peuvent  aboutir 

au  même  résuUaL 

ISymptdmes  généraiix  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  moelle. 
-Les  sym|dôm<^s  auxquels  pruveïit  donner   naissance  les  tumeurs  du  rachis 
Dnl  de  deux  ordres  :  les  uns  se  rapjiortent  à   la  compressitm  de  la  moelle  et 
es  nerfs  rachidieas;  les  autres,  aux  délormations  de  la   colonne  vertébrale* 
,es  syraplomes  <le  compression  sont  communs  aux  lumeurs  du  rachis  cl  à 
'      celles  de  la  moelle  épiniére  elle-même.  Ajoulons  que,  dans  certains  cas,  les 
tumeui-s  du  rachis  peuvent  former  des  masses  volumineuses,  appréciables  en 
clinique,  soit  par  la  païpation  profonde  de  Fabdomen,  soit  j)ar  Tcxamen  des 
go  u  1 1  i  é  res  v  e  r  lé  b  m  les. 

a.  Symplomes  de  compression.  —  Comme  le  fait  remarquer  M.  Bouchard, 
il  faut  bien  distinguer  la  compression  brusque  de  la  moelle,  telle  que  la  pro- 
duisent les  déplacements  osseux  dans  les  fractures  et  dans  les  luxai  ions,  de  la 
compression  lente  que  déterminerd,  soit  les  tumeurs,  soit  les  lésions  du  mal 
de  PotL  Dans  la  compression  brusque,  en  ciTct,  tout  peut  se  borner  à  des 
phénomènes  purement  mécaniques;  il  n  y  a  point  d'altérations  du  lissu  de  la 


(')  Boucha  RI»,  ai*l.  Mukllk,  DicL  enajcl.,  hco  ciialo, 

(*)  Levi>kn%  Jraité  rlinUjîœ  des  matadieÊ  de  la  moelle,  p.  346. 
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moelle  lui-même.  La  preuve  en  est,  qu'une  fois  la  luxalion  réduite^  on  voit 
reparaître  rintcgnlé  des  Ibnclions, 

11  en  va  tout  autremeiil  ipiand  il  s'agil  de  eompression  lente.  Ici,  il  ny  t| 
plus  sculemenl  une  compression  mécanique,  mais  des  altéralions  anatomiquei 
du  côté  du  tissu  médullaire;  on  constate  tout  d'abord,  au  point  comprimé,  i 
l'anémie  de  la  moelle,   puis   Ions  les  caraclères   d'une  myélile    inlerstilielleg| 
prolifération  du  tissu  eonjonctif,  disparition  de  la  myéline  des  tubes  neneu 
formation  de  corps  granuleux.  Ce  foyer  de  myélite  devient  le  point  de  dépai^ 
de   dégénéral  ions   seconda  ires  de  la  moelle,   se  localisant   flans    les   cordon 
postérieurs  au-dessus  d*»  la  lésion,  el  dans  les  cordons  laténiux.  pour  In  réu 
de  la  moelle  située  au-dessous. 

Générnlemenl,  ce  snnt  les  douleurs  qui  al  tirent  toul  d'at*ord  ralleiït 
elles  revêtent  te  caraclére  de  douleurs  en  ceinture,  uu  bien  encore  ce  sont  de 
douleurs  irradiées  le  long  des  nerfs  sciatique  el  crural,  simulant  de  véril^hle 
névralgies,  d'où  Texpression  de  pseiido-nêvî'atyiea  employée  pour  les  désigner! 
Elles  sont  sous  la  dépendance  île  la  névrite  des  racines  ractiidienncs,  el  peu 
vent  s'accompagner  tie  paralysies,  avec  ou  sans  contractures,  et  de  trouble 
trophiques.  L'irritation  îles  nerfs  comprîmes  produit  aussi  riiypereslliésie  de 
téguments  daus  la  partie  où  se  dislribue  le  nerf  afiecté.  Suivant  que  la  coin 
pression  est  unie  ou  bilatérale,  la  douleur  afiecle  la  forme  en  ceinture^  ou  elll 
est  limitée  à  un  point  [>lus  ou  moins  étendu,  (juand  la  compression  siège  ; 
niveau  de  la  régitm  lombaire  ou  de  la  partie  inférieure  de  la  i-égion  dor^la 
la  douleur  jieul  alTerter  les  caracléres  de  la  névralgie  scialîque  ou  ceux  de  1 
névralgie  crurale;  siégc-t-etle,  au  <*(mlraîre,  au  niveau  du  rentlemenl  ccniC4l 
elle  reproduit  les  caractères  de  la  névralgie  brachiale.  Les  douleurs  sont  surtou 
intenses  dans  les  ras  de  cancer  tlu  rachis,  lorsfpie  le  tissu  osseux  se  laisâi 
alVaisser.  et  que  les  nerfs  sont  comprimés  dans  lesdrous  de  conjugaintm;  çeil 
ce  quia  fait  dire  à  Hawkins,  à  Gui  l  et  à  Leyden  que,  dans  le  cancer  vertéb 
les  douleurs  sont  jiresque  earacléristiques. 

Bien  (|ue  la  cause  qui  la  produit  soit  permanenfe,  la  douleur  offres  ce  cane 
tére  de  présenter  des  exacerbalions  sous  forrn*^  de  crises  souvent  noctuni«^ 
Les  mouvemenls  sponlanés  ou  communiqués  aux  membres  suffisent  parfiMS 
déterunner  ces  rrisos,  au  moment  desquelles  1rs  douleurs  deviennent  vérita 
blemenl  atroces.  11  scmblf  aux  malades  que  leurs  os  soient  rongéft  ou  broyé 
Ces  crises  douloureuses,  lorscpj'elles  sont  liées  h  la  paraplégie,  coiisliluenl  tu 
ensemble  loul  à  fait  caractéristique  ilu  cancer  de  la  coltmne  verlébrale.  tl'w 
cet  ensemble  symptomatique  que  Cruveilhicr  désignait  sous  le  nom  de  pir 
plégie  douloureuse,  pftraitléjfie  (hjuloioeifsf'  des  rancereux  de  CharcoL 

Plus  tard,  les  parties  qui  nvaient  été  primitivement  le  siège  de  Thy^peresthé^id 
peuvent  présenter  de  lanestlit^sie,  sans  que,  pour  cela»  les  douleurs  sjiontam^fl 
ressent  de  se  montrer:  c'est  ce  qui  constitue  Fanesthésie  douloureuse.  A< 
moment  encore  peuvent  apparaît j-c  les  troubles  trop!uc[ues,  zona  ou  éruplioo 
bulleuses  sur  le  trajet  des  nerfs  irrités,  quelquefois  même  des  esehares.  Il  fan 
y  joindre  l'atrophie  musculaire,  avec  ou  sans  paralysie^  ou  même  avec  cotitrae 
lure.  Dans  une  thèse  récente,  M.    Séné  (*)  étudie  certains  cas  de  tumeur 

(')  L.  !Si:nê,  Étude  sur  queli/ue»  ra*  d'atrophie  nin^rnlaire  gén^ralutéft  ûonMéruiim  û 
tumeur$  matigne$  de  ta  colonne  vertébrale.  Tbèse  de  doct.  de  ParÎA,  1884. 
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malignes  1res  élcndues  du  rachis  qui,  m  coniprimanl  la  phiparl  des  nerfs 
racliidiens,  ont  pu  donner  naissanr*»  ii  uno  atrophie  muscuîaire  g'r^néralisée. 
D  après  l'auleur,  cotlo  atrophie  inusrulaire  est  prioiilivc,  elle  précède  la  para- 

»lysie;  elle  esL  remarquable  porta  rapidité  cxtri^rne  de  son  dévetoppemenl. 
I  Les  symptômes  précédenls  Uennenl  uniquement  à  la  eompression  ou  à  rirrî* 
talion  des  nerfs.  OuanI  aux  sympt/'imes  propres  à  la  compression  rie  la  moelle, 
ils  surviennent  quelques  semaines  ou  quelipies  oiois  plus  lard.  Toulofois,  ib 
jMîuvenl  «survenir  d  emblée,  surtout  tlaiis  les  eus  où  il  s'agit  de  tumeur  intra- 
spînaïe.  Les  Inojbles  moteurs  eonststent  d'abord  en  une  simple  [>arèsie  fini 
devient  bientôt  une  paralysie  eompb'4e,  sans  eontraelure;  c'est  ta  période  de 
paralysie  flasque. 

Au  t>out  d'un  temps  cjui  %arie  de  six  semaines  à  deux  mf»is,  quelquefois 
plus  lard,  apjiaraissent  des  secousses,  des  crampes  dans  les  muscles  paralysés, 
qui  font  bientôt  place  à  une  contracture  permanente.  Tandis  4]yc  la  paralysie 
lasque  esl  attribuée  à  la  simple  interruption  mécanique  des  cordtms  anléro- 
ïléraux,  ta  contracture  est  due  h  la  dégénérescence  secondaire,  sous  forme  de 
slépoîàe,  de  ces  mêmes  cordons.  Cette  eontraelure  tend  à  placer  les  membres 
'vdans  une  tlexion  permanente,  qui  se  prononce  sans  cesse  davantage.  Le  pouvoir 
cxcito-moteur  du  t>out  inférieur  de  la  moelle  est  augmenté;  aussi,  les  actions 
réflexes  s*exagérent-elles,  et  les  membres  paralysés  entrent  en  convulsion  sous 

*rinfluence  du  moindre  attouchement  (épilepsîe  spinale), 
[  Au  bout  d'un  temj^s  plus  ou  moins  long,  on  voit  survenir  des  troubles  de  la 
inîeiion  et  de  la  détecalion,  rétention  ou  mcontinence.  Si  la  compression  siège 
au  niveau  de  la  région  doi^ale  ou  au-dessus,  c'est  la  rétention  qui  domine;  si  la 
compression  se  produit  très  bas,  c'est  rinconlinence.  En  elTet,  sî  la  lésion  siège 
au-dessus  du  point  où  le  cerveau  exerce  son  action  modératrice  sur  la  sulislnnce 

I grise  de  la  moelle,  k*s  sphincters  placés  sans  interruption  sous  riniluence 
baédultatre  restent  contraelurés;  il  y[a  rétention*  Si,  au  contraire,  la  moelle  est 
lésée  au-dessous  du  point  de  départ  des  excitations  qui  déterminent  la  contrac- 
tion habituelle  des  sphincters,  ceux-ci  se  relâchenl  ;  il  y  a  incontinence. 
\  II  y  a  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité,  relard  et  perversion  des  sensations, 
ou  bien  encore  des  sensations  associéf*s,  qui  consistent  en  ce  que  le  malade 
^perçoit  sur  un  poird  correspondant  du  membre  opposé,  une  sensation  analogue 
^■l  celle  qu'on  délermine  sni-  l'un  des  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs. 
^KnGn.  surviennenl  à  la  longue,  les  troubles  de  la  nutrition,  atrophie  rapide 
^|acs  muscles*  eschares  au  sacrum»  artlu^opalhies,  cystite  purulente. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  appartiennent  à  la  compression 

totale  de  la  moelle;  mais  il  peut  se  faire  que  la  compression  porte  seulement 

sur  une  des  niuitiés  de  Torgane.   Suivant  les   données  de  la  physiologie,   on 

obsers'e  ab>rs  une  paralysie  motrire  des  parties  situées  au-dessous  et  du  côlé 

de  la  lésion,  avec  anesthésie  du  côté  opposé. 

I  Dans  les  cas  où  la  couq>ression  siège  à  la   région  cervicale,  on   [>eut   avoir 

^^ne  paralysi**  limitée  aux  membres  supérieurs.  En  cas  de  lésion  unilatérale,  sî 

^Ha  compresion  porte  sur  la  région  cervicale,  on  observe  l'hémiplégie  spinale 

^BiTec  anesthésie  croisée;  la  lésion  siègc-t-elle  h  la  région  dorsale,  on  a  l'bémi- 

^paraplégie  avec  anesthésie  croisée. 

2*»  Aux  symptômes  précédents,  dépendant  des  lésions  de  la  moelle  et  des 
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nerfs,  se  joint  parfois,  en  cas  de  tumeur  du  rachis,  une  déformation  de  la 
colonne  vertébrale  sous  forme  d'une  gibbosité  à  grande  courbure,  présentant 
sur  son  trajet  des  inégalités  et  des  bosselures.  Généralement,  il  existe  une 
douleur  marquée  à  la  pression,  au  niveau  de  cette  gibbosité.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas  où  la  tumeur  était  très  volumineuse,  on  a  pu  la  constater  parle 
palper  abdominal  pratiqué  profondément,  ou  par  Texamen  des  gouttières  ver- 
tébrales. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  durée  de  la  maladie  dépend 
évidemment  de  la  nature  de  la  tumeur.  Dans  le  cancer,  la  marche  est  en 
général  rapide,  et  ne  dépasse  guère  un  an  à  dix-huit  mois.  Dans  certains  cas, 
la  marche  est  extrêmement  rapide  ;  ainsi  Colin  a  rapporté  l'histoire  d'un  jeune 
soldat  chez  lequel  le  début  fut  marqué  en  septembre  par  de  violentes  douleurs 
lombaires;  le  14  janvier,  la  paraplégie  devenait  complète,  et  le  malade  succom- 
bait le  6  mars,  avec  des  eschares,  six  mois,  par  conséquent,  après  le  début  de 
la  maladie  (*).  Bien  que  la  marche  soit  continue  et  progressive,  on  observe 
parfois  une  diminution  passagère  des  symptômes  dus  à  la  compression  ncr\'euse. 

A  part  les  cas  d'exostoses  syphilitiques,  la  mort  est  la  terminaison  fatale,  et 
elle  survient,  soit  comme  conséquence  delà  paraplégie,  par  le  fait  des  eschares 
ou  de  la  cystite  ulcéreuse,  soit  par  épuisement  et  par  cachexie  cancéreuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  moelle  peut 
présenter  des  difficultés  considérables,  et  quelquefois  môme  tout  à  fait  insur- 
montables. En  l'absence  de  toute  tumeur  apparente,  de  toute  déformation  ver- 
tébrale appréciable,  on  n'a  pour  se  guider  que  les  phénomènes  médullaires. 
Encore  ceux-ci  peuvent-ils  faire  complètement  défaut,  et  la  tumeur  n'être  recon- 
nue qu'à  l'autopsie.  C'est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  de  cancer  du  rachis  consé- 
cutif à  un  cancer  œsophagien  publié  par  Laboric  (*)  et  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Le  malade  succomba  brusquement,  pendant  la  nuit,  à  une  hématémèse 
formidable,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie,  une  tumeur  cancéreuse  au  niveau  de  la 
5*  vertèbre  dorsale,  ayant  détruit  l'œsophage  sur  une  étendue  de  5  centimètres. 

Lorsque  les  phénomènes  nerveux  et  la  difformité  vertébrale  ont  fait  porter 
le  diagnostic  de  tumeur  du  rachis,  on  doit  encore  se  demander  quelle  est  la 
nature  de  la  tumeur  à  laquelle  on  a  affaire.  L'intensité  des  douleurs  caractéri- 
sant la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux  conduit  à  l'idée  de  tumeur 
maligne.  L'examen  minutieux  de  tous  les  organes  qui  ont  pu  être  le  siège  d'un 
cancer  primitif,  sein,  testicule,  estomac,  la  constatation  d'une  cicatrice  résul- 
tant de  l'extirpation  d'une  tumeur,  montrent  qu'il  s'agit  d'un  cancer  secondaire. 

Dans  le  cas  de  cancer  primitif,  la  difficulté  est  beaucoup  plus  grande.  On  ne 
saurait  se  baser  sur  Tâge  des  malades;  car,  si  le  carcinome  se  voit  surtout  chei 
les  personnes  âgées,  Tostéosarcome  peut  se  rencontrer  chez  de  jeunes  sujets. 
A  part  les  douleurs  violentes,  on  a  pour  se  guider  l'œdème,  l'apparition  des 
ganglions  engorgés,  de  thromboses  veineuses,  enfin  l'état  cachectique  des 
malades. 

(•)  L.  (3oLiN,  Tumeur  sarcomateuse  de  la  colonne  vertébralecubi ;  détus  aigu,  suite  de  com- 
pression brusque  de  la  moelle.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  5*  série,  t.  VUI,  1873,  p.  505. 
(»)  BulL  de  la  Soc.  de  rAir.,  t  X,  p.  54, 1860. 


TRAITEMENT  DE  TUMEURS  DU  RACIÎIS. 


761 


La  Batiire  des  autres  Uiraeurs  est  bien  difficile  à  reconnaître;  cependanL,  en 
l'absence  de  tout  symptôme  faisant  penser  à  un  cancer,  on  doit  songer  à  la 
syphilis.  S'il  y  a  des  antéctHleiUs  syphililiques,  si  Ton  Irouve,  k  la  surface  du 
corps,  *rauires  lésions  allribuables  à  celte  diathcse»  si  enfin  on  peut  rrcon- 
naître  par  la  palpation  la  présence  d'exostoses  sur  les  côtés  des  gouttières 
vertébrales,  on  doit  soupronner  la  véritahle  naiiire  de  raffeetion.  Il  faut  aussi 
se  rappeler  que  des  tumeurs  primitivement  développées  en  dehors  du  rachls, 
peuvent,  en  venant  user  le  tissu  osseux,  ou,  en  pénétrant  dans  le  canal  vertébral 
par  les  trous  de  conjugaison,  déterminer  des  phénomènes  de  compression. 
De  ce  nombre  sont  les  anévrysmes  de  l'aorte  et  les  kystes  hydatiqnes.  Pour  les 
anévrysraes,  l'examen  général  du  système  artériel,  la  palpation  profonde  de 
Tabdomen,  lauseidlation,  permeltront  frarriver  au  diagnostic.  Certains  kystes 
kydatiqnes  venant  former  k  l'extérieur  des  poches  lluetuantes,  et  coïncidant 
avec  des  déformations  du  rachis,  ont  pu  être  pris  pour  des  maux  de  Pott. 
La  ponction  de  la  poche  permettra  de  reconnaître  la  véritable  nature  du 
liquide. 

Reste  à  préciser  le  siège  du  néfjpïasme.  Les  notions  anatomiqucs  nous  per- 
mettent de  déterminer,  d'après  la  répartition  des  phénomènes  douloureux  et 
paralytiques,  le  point  précis  de  la  moelle  sur  leipiel  porte  la  compression. 
Enfin,  il  faut  arriver,  autant  que  possible,  à  savoir  s'il  s'agit  d'une  tumeur 
intra  ou  extra  médidlaire.  William  While  (|)  fait  remarquer  avec  juste  raison 
que  les  tumeuj's  intra-spinales  donnent  surtout  lieu  à  des  troubles  sensitifs  et 
moteurs,  tandis  que  les  tumeurs  primitivement  développées  en  dehors  de  la 
moelle  se  traduisent  plutôt  par  des  symptômes  d'irritation^  tels  que  des  dou- 
leurs^ des  atrophies,  des  contractures.  En  présence  d'une  paralysie  s'étant 
développée  peu  à  peu,  précédée  par  des  signes  d'irritation  nerveuse  de  longue 
durée,  l'extension  de  la  paralysie  d'un  menibre  à  celui  du  côté  opposé  s'étant 
faite  lentement  et  après  un  espace  de  temps  considérable,  le  «liagnostic  de 
compression  médullaire  [rar  une  cause  siégeant  en  dehors  de  Torgane  peut 
être  porté  avec  certitud<\ 

Traitemant.  —  A  part  tes  cas  d'exostoses  syphilitiques,  les  tumeurs  du 
rachis  et  de  la  moelle  olTrenl  bien  peu  de  prise  à  la  thérapeutique.  Sans  doute, 
s*il  s'agit  de  syphilis,  le  traitement  spécifique  peut  proeurcr  la  gnérison. 
Encore  ne  l'aut-il  pas  oublier  que  la  compression  longtemps  prolongée  a  pu 
déterminer  du  côté  de  la  moelle  des  altérations  anatoniiques  que  le  traitement 
est  impuissani  a  modifier.  Dans  la  j il u part  des  cas.  on  sera  réduit  à  un  traite- 
ment purement  palliatif.  On  devra  chercher-,  avant  tout,  à  atténuer  les  souf- 
frances atroces  de  la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux.  Tous  les  calmants 
seront  mis  en  œuvre,  mats  surtout  les  injections  hypodermiques  de  morphine, 
qui  présentent  t'avanlage  de  pouvoir  être  coni innées  |iendanl  fort  longtemps 
sans  entraver  les  fonctions  de  l'estomac.  Les  révulsifs  superficiels  le  long  de 
la  colonne  vcrtéhrale,  et  en  particuhVr  les  pointes  de  feu,  ilont  nous  avons 
déjà  parlé  i\  propos  du  mal  de  Pott,  pourront  rendre  des  services.  On  doit 
souvent  se  préoccuper  de  lutter  contre  les  fâcheux  eflets  de  la  contracture 
qui  presse  fortement  les  genoux  Tun  contre  l'autre,   et  peut  déterminer  des 

(*)  J,  William  Wuite,  The  surgery  of  the»pme.  Annale  of  gttrgery,  juillet  1889. 
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eschares.  On  y  arrivera  en  interposant  des  coussins  entre  les  deux  genoux. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  il  semblait  que  le  traitement  des  néoplasmes 
spinaux  fût  purement  médical,  et  que  Tintervention  chirurgicale  ne  dût  jamais 
trouver  l'occasion  de  s'exercer  en  pareil  cas.  Cependant,  dès  i882,  M.  Byron 
Bramwell  (d'Edimbourg),  pose  en  principe  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies 
de  la  moelle,  la  possibilité  d'intervenir  contre  certains  néoplasmes  spinaux. 
La  première  opération  de  ce  genre  est  celle  qui  a  été  publiée  par  MM.  Gowers 
et  Horsley  (*).  Elle  a  trait  à  un  homme  de  quaranle-deux  ans  qui  présentait 
une  paralysie  motrice  et  sensitive,  avec  contracture,  commençant  au  niveau 
de  la  6*  ou  de  la  7«  paire  dorsale.  Le  malade  avait,  en  outre,  de«  la  rétention 
d'urine  avec  un  peu  de  cystite.  Il  ressentait  de  violentes  douleurs  en  ceinture 
au  niveau  de  la  6*  vertèbre  dorsale.  Il  y  avait  évidemment  compression  de  la 
moelle  par  un  produit  morbide.  L'histoire  du  [malade  faisait  rejeter  l'idée  du 
mal  de  Poil  ;  bien  que  possible,  un  anévrysme  était  peu  probable.  Le  dia- 
gnostic hésitait  surtout  entre  une  tumeur  osseuse  et  un  néoplasme  des  enve- 
loppes médullaires.  L'opération  fut  faite  par  le  docteur  Horsley  :  après  quelques 
difficultés,  la  tumeur  fut  mise  à  découvert  et  enlevée  avec  de  minutieuses 
précautions  antiseptiques.  La  plaie  guérit  par  première  intention,  le  malade 
fut  peu  à  peu  débarrassé  de  ses  douleurs,  il  recouvra  le  mouvement  et  la 
sensibilité;  le  rectum  et  la  vessie  reprirent  leurs  fonctions.  L*opéré  reste  en 
parfaite  santé.  La  tumeur  enlevée  était  un  fibro-mj-xome. 

Mais  les  résultats  n'ont  pas  toujours  été  aussi  satisfaisants.  Ainsi,  dans  le 
cas  de  Lloyd  et  Deaver  (*)  où  un  gonflement  existant  sur  la  région  latérale 
gauche  de  la  colonne  cervicale,  avait  fait  penser  à  une  tumeur  partant  du 
canal  rachidien,  on  ne  trouva  rien  pendant  l'opération.  La  malade  ayant  suc- 
combé trois  jours  plus  tard,  on  constata  dans  Tépaisseur  de  la  moelle  un  vieux 
foyer  hémorrhagique,  expliquant  la  paralysie  du  côté  gauche  constatée  pendant 
la  vie.'.  Le  résultat  fut  encore  malheureux  dans  un  cas  de  Sonnenburg  qui 
intervint  contre  un  osléosarcome  du  rachis.  Le  malade  avait  été  brusquement 
atteint  do  paraplégie  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  et  violentes 
douleurs.  Sonnenburg  réséqua  les  lames  vertébrales  de  la  9''  à  la  12'  dorsale. 
Mais  on  trouva  que  la  tumeur  naissait  de  la  face  antérieure  de  la  12*"  dorsale, 
Topéralion  ne  pouvait  donc  avoir  un  résultat  curatif  :  les  douleurs  furent  sou- 
lagées, mais  la  paraplégie  persista. 

Du  moment  où  il  existe  un  néoplasme  sur  lequel  la  thérapeulique  médicale 
ne  saurait  avoir  aucune  prise,  et  qui  doit  fatalement  aboutir  à  la  mort  «lu 
malade  par  la  désorganisation  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  il  est  indiqué 
de  lenlever.  La  seule  réserve  à  faire  a  Irait  à  la  difficulté  du  diagnostic,  con- 
cernant la  nature  exacte  et  le  siège  précis  de  la  tumeur.  Les  faits  précédents 
montrent  que,  si  le  succès  est  possible,  on  est  exposé,  d'autre  part,  à  de  nom- 
breux échecs,  (^uoi  qu'il  en  soit,  les  interventions  de  celte  nature  s<ml  encon* 
en  Imp  petit  nonion^  et  de  date  trop  récente  pour  qu'on  puisse  formulera 
leuréganl  un  jugement.  (Test  à  l'avenir  qu'il  appartient  de  nous  démontrer 
leur  véritable  valeur. 

(M  Gowers  nnd  Horsley,  The  Lançât.  16  juin  lî^^.  p.  1194. 

Ô)  Lloyd  et  Deaveb,  Amer,  journ.  of  med.  sciences,  décembre  1888. 
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CHAPITRE  IV 

VICES   DE  CONFORMATION   DU   RACHIS 


Comme  vice  de  conformation  congénital,  nous  devons  décrire  le  spina-bifida; 
aux  vices  de  conformation  acquis  se  rattachent  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale,  connues  sous  les  noms  de  cyphose,  de  lordose  et  de  scoliose. 


I 
SPINA-BIFIDA 

Sous  le  nom  de  spina-bifida  ou  hydrorachis,  on  décrit  une  fissure  congénitale 
des  arcs  vertébraux  à  travers  laquelle  font  hernie  la  moelle  et  ses  enveloppes, 
accompagnées  d'une  quantité  variable  de^^liquide. 

Les  deux  expressions  de  spina-bifida  et  d'hydrorachis  ne  sont  nullement 
synonymes;  le  mot  spina-bifida  désigne  la  fissure  vertébrale,  tandis  qu'on 
nomme  hydrorachis  la  collection  liquide  qui  se  forme  entre  les  deux  livres  de 
la  fente  vertébrale;  mais  les  deux  particularités  anatomiques,  fissure  des  ver- 
tèbres et  collection  de  liquide,  coexistent  si  souvent  qu'on  emploie  indiffé- 
remment l'un  pour  l'autre  les  mots  hydrorachis  et  spina-bifida. 

La  maladie  est  déjà  anciennement  connue.  Au  dire  de  S.  Cooper,  les  Arabes, 
les  premiers,  en  auraient  parlé.  Mais  on  s'accorde  généralement  à  en  rapporter 
à  Tulpius  (1672)  la  première  description.  Morgagni  et  Ruysch  nous  ont  égale- 
ment transmis  des  notions  très  exactes,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho- 
logique et  des  symptômes.  Mais  c'est  seulement  depuis  les  recherches  embryo- 
logiques modernes,  c'est-à-dire  depuis  le  xix^  siècle,  que  la  pathogénie  du  spina- 
bifida  a  fait  de  sérieux  progrès. 

Nous  devons  citer  ici  surtout  les  noms  de  Cruveilhier,  Virchow,  Darcste, 
Tourneux  et  Martin  {'),  Lebedeff(*).  En  1885  une  commission,  composée  de 
MM.  Marsh,  Gould,  Clutton  et  Parker,  fut  chargée  par  la  Société  clinique  de 
Londres  d'étudier  le  spina-bifida.  Elle  se  basa  sur  l'examen  des  préparations 
contenues  dans  les  musées  de  Londres,  de  Glasgow  et  de  Cambridge,  et  arriva 
à  des  résultats  importants  (=*).   En  1886,  le  professeur  Reckhnghausen  (*)  a 

(*)  TouHNErx  et  Martin,  Contribution  à  Vhistoire  du  spinorbifida.  Journal  de  lanatomiey 
janvier  1881. 

(*)  Lebedeff,  Ueber  die  Enisiehung  der  Anencepfialie  und  Spina  bifida  bei  Vôgeln  und  Men- 
srhen,  Arch.  f.  path.  Anat,,  Bd.  LXXXVI,  p.  203. 

P)  Voy.  Semaine  méd.,  1885,  p.  205. 

(^)  Von  Recklingiiausen,  Untersuchungen  iiber  die  Spina  bifida,  Arch.  /.  path,  Anat,  und 
Phya,,  Bd.  CV,  H.  ii  et  m,  1880. 
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publié  un  travail  très  étendu  sur  le  spina-bifida.  La  plupart  des  recherches 
modernes  ont  été  résumées  par  M.  Rohmer  dans  l'article  Hydhorachis  du  Dic- 
tionnaire encyclopédique, 

Anatoxnie  pathologique.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  fissures  éten- 
dues à  toute  la  colonne  vertébrale,  et  incompatibles  avec  Texistence;  de  même 
que  les  spina-biOda  des  régions  antérieure  et  latérale  des  vertèbres.  Ce  sodI 
des  variétés  qui  appartiennent  à  la  tératologie.  Le  seul  spina-bifida  intéressant 
pour  le  chirurgien,  en  ce  qu'il  est  compatible  avec  l'existence,  et  quelquefois 
môme  curable  par  une  opération,  c'est  celui  qui  siège  sur  la  partie  postérieure 
de  la  colonne  vertébrale. 

Le  plus  souvent  il  occupe  la  région  dorso-lombaire  ;  viennent  ensuite  la 
région  lombo-sacrée  et  la  région  cervicale.  Les  vertèbres  dorsales  moyennes 
sont  rarement  intéressées.  Le  spin.i-bifida  est  ordinairement  unique;  quelque- 
fois  cependant  deux  régions  du  rachis  peuvent  être  atteintes  simultanément: 
ce  sont  alors  les  régions  cervicale  et  lombaire. 

Deux  choses  sont  à  considérer  dans  le  spina-bifida  ;  la  tumeur  en  elle-môme, 
et  la  fissure  vertébrale  qui  lui  livre  passage. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  extrêmement  variable,  depuis  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  jusqu'à  celle  d'une  tôte  d'adulte.  Broca  a  montré  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  de  quarante-trois  ans,  chez  lequel  la  tumeur  rachidienne 
mesurait  62  centimètres  de  circonférence  et  descendait  jusqu'aux  talons,  en 
entraînant  le  corps  en  arrière. 

La  tumeur  est  sessile  ou  pédiculée;  toutefois  les  tumeurs  véritablement 
pédiculées  sont  très  rares.  Quant  à  la  forme,  elle  est  généralement  arrondie, 
tantôt  saillante,  tantôt  plus  ou  moins  aplatie;  quelquefois  elle  est  allongée 
verticalement.  Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  à  la  surface  du  spina-bifida 
des  bosselures  de  volume  inégal,  tenant  à  la  présence  de  cloisons  incomplètes 
dans  l'intérieur  de  la  tumeur. 

On  s'accorde  généralement,  dans  les  descriptions  classiques,  à  représenler 
les  enveloppes  de  la  tumeur  comme  constituées  par  la  peau  doublée  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  au-dessous  de  laquelle  se  rencontrerait  la  dure-mère, 
elle-même  tapissée  de  l'arachnoïde.  Mais,  d'après  Recklinghausen,  dans  tout 
spina-bifida,  il  y  aurait  une  perte  de  substance  de  la  dure-mère;  en  d autres 
termes,  ce  feuillet  fibreux  manquerait  au  niveau  de  la  partie  saillante  de  la 
tumeur.  La  peau  présente,  du  reste,  les  apparences  les  plus  variables.  Rare- 
ment elle  a  ses  caractères  normaux.  Elle  est  parfois  extrêmement  atrophiée  el 
amincie,  au  point  même  de  se  rompre.  Son  tissu  est  alors  blan<;hâtre,  et  pré- 
sente l'aspect  cicatriciel. 

D'après  M.  Béringier  (*),  les  altérations  de  la  peau  consistent  en  une  hyper- 
trophie du  tissu  conjonclif  dermique,  avec  disparition  du  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané  et  atrophie  des  follicules  pileux  et  des  glandes  sudoripares.  Sur 
cette  couche  blanchâtre,  d'aspect  cicatriciel,  on  voit  quelquefois  des  îlot*  de 
peau  saine  ;  parfois  même  de  véritables  bourgeons  charnus  rosés  et  suppurants. 
Dans  d*autres  cas,  la  tumeur  est  partout  recouverte  d'une  enveloppe  cutanée 

(*)  Bull  de  la  Soc.  anat.,  1879,  p.  799. 
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complrtr;  !a  peau  m<^m<?  est  pariois  iiyperiropiiiep;  cne.  esi  épaissie  el  vascu- 
larisèe,  el  présente  une  prodiïtiioii  plus  abondanle  de  poils  el  une  desquama - 
lion  f^'pilliéliale  exagérée.  Aa-de?^suus  de  la  peau,  le  Lissti  cellulaire  est  parfois 
ncLleiTieiil  reconnaîssabie;  d'au  1res  fois,  il  est  atrophié,  el  Ion  rencontre  la 
paroi  du  sac  foriné  par  l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 

Les  parties  contenues  dans  la  tumeur  sont  du  liquide,  la  moelle  et  les  nerfs 
rachidiens. 

Le  liquide  est  une  sérosité  citrine^  Iransparenle,  qui  a  Hé  trouvée  neutre 
ou  alcaline.  11  renferme  des  chlorures  en  abondance;  on  y  a  trouvé  même  dn 
sucre,  comme  dans  le  Utiuidc  céphalo-rachidieu  normal.  Lorsque  la  tumeur 
s'enflamme,  après  une  ponction,  par  exemple,  le  liquide  peut  devenir  louche, 
ou  même  san^aiinolent.  On  comprend  cpie,  dans  ces  conditions,  on  ait  pn 
découvrir  de  l'albumine. 

Quant  au  siège  occupé  par  le  liquide,  il  est  diiïérent  suivant  les  cas.  el 
permet  de  diviser  en  deux  grandes  classes  les  diverses  variétés  de  spina-bitida 
Cette  division,  enlrevue  par  Morgagni,  a  été  netlcment  établie  par  Cruveilhier, 
el  confirmée  par  Virchow,  et  par  le  travail  récent  de  Hecklinghausen.  Tantôt, 
en  elTet,  le  liquide  siège  enïre  la  moelle  et  ses- enveloppes,  auquel  cas  il  s  agit 
de  la  varièlè  dite  hydrorachis  cxlerne  par  Cruveilhier^  hydronicningocèle  par 
Virchow;  tantôt  le  liquide  occupe  le  canal  çenlra!  de  laniocI!e,et  l'on  a  affaire 
^  rhydroracbîs  interne  de  Cruveilhier;  hydro-rayélocèlc  de  Yirchow.  Hecklin- 
ghausen conclut  de  son  étude  que,  dans  la  myélo-méningocclcT  la  tumeur  est 
dévelojjpée  à  Tintérieur  de  la  cavité  araclinoïdienne;  il  s'agit,  en  mi  mot,  d'une 
hydroraeliis  externe.  C'est  Ih  également  l'opinion  du  comité  de  Londres,  Au 
contraire,  les  tumeurs  auxquelles  Uocklinghausen  donne  l(*s  noms  de  myélo- 
cystocèle  et  myclo-cysloméningocèle  {hydrorachis  interne  de  Cruveilhier), 
sont  la  conséquence  d'une  diïalation  partielle  du  canal  central  de  la  moelle; 
leurs  parois  sont  formées  par  les  enveloppes  molles  de  la  moelle.  A  l'intérieur, 
elles  sont  tapissées  par  une  couche  continue  d'épithéliurn  cylindrique.  En  un 
point  de  leur  étendue,  en  avant  le  plus  souvent,  rarement  en  arriére,  on  trouve 
des  restes  du  tissu  médullaire;  jamais  leur  paroi  n'est  traversée  par  des  filets 
nerveux.  Du  reste,  les  myélocystocèles  représentent  une  diiTormité  plus  pro- 
noncée. Elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  avec  une  fissure  lalérale  de  la 
colonne  vertébrale,  et  parfois  aussi  avec  des  arrêta  de  développement,  des 
asymétries  clu  rachis.  Il  n'esl  pas  rare  de  les  voir  coïncider  avec  un  arn^t  de 
développement  de  la  colonne  vertébrale  en  longueur,  portant,  soit  sur  la  région 
dorsale,  soit  sur  la  région  lombaire.  Souvent  cette  variété  coïncide  avec  un 
arrêt  de  développement  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  et  surtout  avec 
l'extrophie  de  la  vessie.  Dans  9  cas  sur  10,  Recklînghausen  (^)  a  noté  cette 
coïncidence. 

11  est  des  cas  dans  lesquels  le  liquide  constitue  h  lui  seul  le  contenu  de  la 
tumeur,  les  éléments  nerveux  n'y  pénètrent  pus.  Ceci  se  voit  surtout  à  la  région 
cervicale,  qui  est  le  siège  de  prédilection  des  tumeurs  pédiculées;  c'est  pour- 
quoi les  tumeurs  munies  d'un  pédicule  sont  généralement  regardées  comme 
d*un  pronostic  favorable.  Mais  le  plus  souvent  la  moelle  pénétre  dans  la  poche; 


(')  Becklinghausen,  Loco  eitalo,  p.  403. 
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arrét^^es  tlnns  leur  développemenl.  D'apn\s  Flcischmann  (^),  les  raairomialions 
des  vertèbres  peuvent  être  rapportées  aux  trois  types  suivants:!"  absence 
de  l^apophysc  l'épineuse,  existence  des  lames  qui  présentent  un  éeartemcnl 
variable  sur  la  ligne  miklianc;  2*»  absence  ptns  ou  moins  complète  des  lames 
et  de  lapophyse  épineuse;  5"  division  de  Tare  postérieur  et  du  corps  de  la 
vertèbre. 

Il  peut  se  faire  que  la  communication  existant  enlrc  le  canal  vertébral  et  la 
tumeur  vienne  à  se  supprimer;  on  a  alors  un  kyste  simple  rempli  de  liquide. 
Le  kyste  ainsi  isolé  peut  être  multilocnlaire,  rt  renfermer  un  liquide  épais, 
(ilanl,  coloré  parle  sang.  On  peut  trouver  eidln,  dans  certains  cas  anormaux, 
deux  sacs  distincts,  renfermant,  Tun  les  ménine^es  et  la  moelle,  Tautre  du  tissu 
fibreux  on  des  productions  adipeuses,  comme  dans  un  cas  de  Paget  (*). 

On  observe  assez  souvent^  eu  même  temps  que  le  spina-bilida,  d'autres  vices 
de  conformation  î  de  ce  nombre  sonl  les  pieds-bols,  lextrophie  de  la  vessie,  le 
bec  de  lièvre,  rencéphalocèle,  rhydrocépbalie.  Ces  deux  dernières  lésions  se 
rapprochent  évidemment  par  leur  palhogéuie  du  spina-bifida  ;  aussi  la  coïnci- 
dence mérite-t-elle,  en  pareil  cas,  un  intérêt  particulier. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  La  pathogénie  du  spina-biflda  ne  laisse  pas 
que  de  prêter  encore,  à  llieure  actuelle,  à  de  nombreuses  obscurités.  Comme 
pour  tous  les  vices  de  conformation,  avant  que  la  tératologie  ne  fiVt  fondée  sur 
[  les  Ijascs  de  TemluToIogie  moderne,  on  a  admis  les  causes  les  plus  diverses  el 
les  moins  prouvées.  On  a  parlé  de  rinfluence  des  coups,  des  chutes  pendant 
le  cours  de  la  grossesse.  t>*autres  auteurs,  connue  Ileuermann  el  Vylhom,  unt 
admis;  qu'une  position  vicieuse  de  Tembryon  dans  l'ulérus  peut  produire  la 
même  altération.  Swammerdam  rappelle  en  faveur  des  causes  accidentelles 
qu'on  peut  produire  à  volonté  des  monstruosib's  ches:  les  insectes,  en  agissant 
sur  les  chrysalides.  On  peut  citer  à  l'appui  de  la  même  manière  de  voir  les 
expériences  rélèltrrs  de  GooflYoy  Saint-ÏJilaîre,  qui  réussit  a  déterminer  des 
vices  de  conformation  en  imprimant  aux  œufs  certains  Iraumatismcs. 

Mais  la  cause  qui  a  été  le  plus  généralement  admise,  c'est  celle  qui  avait  été 
invoquée  déji*  par  Mnrgagni  (''),  a  savoir  l'accumulation  de  liquide  dans  les 
membranes  (le  la  moelle.  Si  celte  hydropisie  est  plus  fréquente  dans  le  canal 
vertébral,  cela  tient,  dit  Morgagni,  à  ce  que  les  os  (|ui  le  composent  cèdent 
facilement  à  la  distension.  Les  progrès  de  rembryologie  motlerne  sont  venus 
projeter  un  grand  jour  sur  la  question;  et  aujourd'hui  on  s'accorde  générale- 
ment à  reconnaître,  dans  les  vices  de  conformation  désignés  du  nom  de  spina- 
bifida  ou  hydrorachis,  les  conséquences  d'un  arrêt  de  développement  de  la 
colonne  vertébrale,  bien  {pj'il  resle  encore  beaucoup  d'obscurité  sur  la  cause 
première  de  cet  arrêt  de  développement. 

]Vous  devons  rappeler  brièvement  les  dilTérenles  phases  par  lesquelles  passe 
le  développement  du  rachis.  Dès  les  premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire,  on 
voit  se  produire,  de  chaque  cùté  de  la  corde  dorsale,  et  dans  la  région  cervi- 
cale d'abord,  de  petites  masses  de  tissu  embryonnaire  auxquelles  on  donne 

(')  Fleiscïïmanx,  De  vitiis  rongenit.  circn  thoraeem  et  abdomen.  Erlaagen,  1822. 

(*)  Paget,  Med.  Times  and  6"ai,,  185*î,  L  U,  \k  87, 

(?)  MoncACNî,  De  sedibuê  et  causia  morborum.  èpist,  Xlf ,  secL  9. 
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le  nom  de  plaques  proto vertébrales.  Ces  plaques  se  développent  successWe- 
ment,  de  rextrémité  céphalique  vers  rexlrémité  caudale  de  l'embryon.  Elles 
ne  lardent  pas  à  entourer  la  corde  dorsale,  en  même  temps  qu'elles  poussent 
en  arrière  des  prolongements  qui  marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres, 
et  sont  les  rudiments  des  lames  vertébrales.  Le  résultat  de  ce  travail  embryon- 
naire, c'est  la  formation  de  deux  canaux,  dont  Tun  antérieur  enserre  complè- 
tement la  corde  dorsale  et  se  comblera  par  le  développement  des  corps  verté- 
braux, tandis  que  le  postérieur,  formé  par  les  lames  des  vertèbres,  est  destiné 
à  contenir  la  moelle. 

Plus  tard,  la  segmentation  des  masses  proto  vertébrales  donne  naissance  aux 
différentes  pièces  qui  vont  constituer  le  rachis.  Les  corps  vertébraux  précèdent 
les  arcs  dans  leur  développement.  A  la  huitième  semaine,  ils  sont  déjà  carti- 
lagineux, alors  que  les  arcs  demeurent  encore  membraneux.  C'est  à  la  région 
dorsale  que  la  soudure  des  arcs  cartilagineux  se  fait  le  plus  vite;  elle  y  esi 
complète  au  troisième  mois  ;  à  la  région  cervicale  et  à  la  région  lombaire,  elle 
a  lieu  plus  tard. 

Le  développement  de  la  moelle  subit  une  marche  parallèle.  Tout  d'abord 
elle  possède  à  son  centre  un  canal  très  large,  qui  se  rétrécit  peu  à  peu  par  les 
progrès  du  développement  du  cordon  médullaire.  Un  épithélium  revêt  les 
parois  de  ce  canal  central,  et,  dès  la  huitième  ou  la  neuvième  semaine,  le 
développement  de  la  moelle  est  complet,  alors  que  celui  du  rachis  est  loin 
d'être  terminé. 

Plus  tard,  au  contraire,  le  développement  de  la  colonne  vertébrale  conti- 
nuera, alors  que  celui  de  la  moelle  s'est  arrêté;  il  en  résulte  que  cet  oi^ane 
qui,  primitivement  descendait  jusqu'au  sacrum,  s'arrêtera  au  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire,  et  l'intervalle  compris  entre  ces  deux  points  sera 
rempli  parles  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Les  notions  cmbrjologiques  que  nous  venons  de  rappeler  brièvement  per- 
mettent de  se  rendre  aisément  compte  des  diverses  particularités  que  nous 
avons  notées  dans  Tanatomie  pathologique  du  spina-bifida.  Le  dévclopperaenl 
de  la  moelle  précédant  de  beaucoup  celui  de  la  colonne  vertébrale,  on  com- 
prend qu'une  fente  vertébrale  ou  rachischisis  puisse  coïncider  avec  une 
moelle  normalement  développée.  La  prédominance  d'ossification  des  corps 
vertébraux  sur  celle  des  arcs  postérieurs  explique  la  rareté  du  spina-bifida 
antérieur.  Enfin  ce  fait  que  l'occlusion  du  canal  rachidicn  se  fait  d'abord  à 
la  région  dorsale,  permet  de  comprendre  pourquoi  le  spina-bifida  est  rare  à  la 
région  dorsale,  beaucoup  plus  fréquent  au  niveau  des  régions  lombaire  et 
cervicale. 

Mais  dire  que  le  spina-bifida  est  dû  à  un  arrêt  de  développement,  c'est  seu- 
lement reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre.  Car  il  reste  encore  à  se  demander 
sous  quelle  influence  se  montre  cet  arrêt  de  développement.  Ouveilhier  sup- 
posait que  le  fœtus  avait  contracté,  en  un  point  de  sa  portion  dorsale,  des  adhé- 
rences avec  les  membranes  de  l'œuf,  et  que  de  là  résultaient  le  défaut  d'occlu- 
sion du  canal  vertébral,  et  plus  tard,  la  distension  par  du  liquide  de  la  cavité 
constituée  par  les  méninges.  C'est  là  une  théorie  applicable  dans  un  certain 
nombre  de  faits,  mais  non  dans  la  généralité  des  cas;  car,  on  ne  retrouve  pas 
toujours  des  traces  de  brides  ou  d'adhérences  anciennes. 
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Dans  ces  dernières  années,  M.  Laiinelotis^-uc  (')  a  repris  devant  la  Sori^^lé 
de  chirurgie  lehide  de  la  paMionrônie  du  spina-htfida.  D'aprrs  lui.  celle  mal- 
formation peut  reconnaître  plusieurs  origines.  Dans  une  (vreuiiere  l'ivlè^orte 
de  faits,  les  membranes  qui  enveloppent  la  Unneur  sonl  absoluiuenl  intacles. 
il  est  prol>able  que,  dans  ce  cas,  le  spina-liîlîda  est  lu  conséquence  d'une 
hernie  t\cs  meud>ranes  profondes  nyant  enipt^chc  les  arcs  verte tïj-anx  de  se 
souder  Tiui  à  Tâutre.  Dans  uni*  secunde  calé^orie  de  fails,  la  peau  manipie 
complètement  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  est  remplacée  par  une  membrane 
inirrce,  Irrinsparctije,  an  lravi*rs  de  hnpudle  ott  [*eul  viiir  le  liquide  sMus-jaceid 
el  les  clcmt^nU  nerveux  arrivant  à  la  surface  de  \n  Inmcnr,  Au  ponrlour,  la 
peau  se  termine  jiar  un  rcbor<l  sailhinL  Ici.  la  hernie  des  membranes  s*est 
o|iposée,  non  seuleineul  à  la  soudure  des  arcs  vcrrlchraux.  mnisenrorc  an  déve- 
loppement de  la  p(*au.  Eutin.  dnns  une  iroisiènic  t^atcgorie  i]i^  faits,  rcineloppe 
extérieure  de  la  lumenr  esf  e<nisliluée  par  un  tissu  épais,  irrég^nlier,  ayant 
manifeslemcnl  rnsfjecf  du  lissn  cicalncieL  an  inilien  dnrpiel  on  trouve  cà  el  ik 
des  ihjls  de  peau  saine.  (!ct  as|)ect  cicalriciel  de  reuvelojïpe  exlérieure  |>enuel 
d'invoquer  un  |>rocesgus  patliolnLriipn%  Quant  à  la  nature  même  de  ce  pj-o- 
cessus,  M.  Lîmuelonii^ue  se  montre  fort  réservé.  On  a  incriminé,  tlit-i!,  ki  pré- 
ti^ence  de  brides  îiinnioliques:  la  cliose  esl  bien  [>ossible;  peut-être  aussi  s'agit-il 
d'un  liavtul  ulcéra tif. 

Un  autre  fait  patlioîogique  des  plus  intéressants,  auquel  on  peut  attribuer 
aussi  la  production  <le  la  ditVorniité,  c'est  la  présence  d'une  tumeur  au  niveau 
du  sjnna-bitidîL  In  fait  de  celle  nature  préseidé  à  la  Société  de  chirurgie  a 
fait  l'objet  <l  un  rapport  ch}  M.  Ibnicl  (').  Il  s'agissait  d'un  spina-hihda  occu- 
pant ta  régicui  torul*0'saçrée.  L*examen  de  la  pièce  démontra  rexistcncc,  à 
rintéricur  du  canal  rachidicn,  dune  exoslose  de  forme  Irian^^ulairç  s'inséranl 
sur  la  li^nie  médiane,  à  la  face  supérieure  du  corps  de  ta  a"  et  de  la  ¥  vertèbre 
lombaire,  ainsi  que  sur  le  disque  correspondant;  «  elle  parcourt  d'avant  en 
arrière  la  cavité  du  canal  racliidicn,  et  le  sommet  ])Dintu  s'engage  dans  lori- 
tice  du  trajet  qui  mel  en  commimicationla  p<ïchc  du  sj>inndiitida  avec  la  cavité 
do  raehis  ».  La  moelle,  à  ce  uiNcau,  était  divisée  en  deux  parties  qui  se  rejoi- 
gnaient an-ilessous  de  la  tumeur. 

f  M  est  très  probable*,  dit  le  rapiM»rlear.  \L  Ihuiel,  que  c'est  à  la  prt'^encc  de 
cette  exoslose  cartilagineuse  qu'est  due  la  division  médiane  de  la  moelle»  et 
rorîlice  osseux  du  spina-bifida;  le  sommet  de  cette  apopliyse,  en  s'interposanl 
entre  les  arcs  postérieurs  di^s  vertèbres,  s*est  opposé  a  leur  réunion.  » 

iJu  fait  précédent  on  peut  rap|)rocher  celui  qui  a  été  rapporté  par  Recklin- 
ghauscu  (').  Dans  ce  cas,  le  sjiina-bilida  siégeait  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  sacrée;  la  moelle  ne  se  b'rminait  qifau  niveau  de  le  2"  veiièbrc  sacrée. 
Le  canal  médullaire  était  occupé  par  une  masse  d'appareucc  graisseuse  qui, 
englobant  la   moelle  en  arrière  el  sur  les  côtés,  la  repoussait  vers  la   partie 

(•)  Vov.  Buti.  rt  mém.  de  ta  Sot%  de  chir.,  !*J  mars  t»«4,  |>.  24K 

(*)  IltiCEi.,  lUtpport  sur  une  pièce  de  spinadnfîda  avec  ej'o&tose  cariilagineitsc  f/ui  fait  êaiîiie 
dan»  le  ffinuf  rathidicn,  Buti,  et  tïiém,  dr  ta  Sor,  de  chir.,  0  mai  1877. 

(*)  ï\Fj:KLi^*,u\v^viy^  SpinH-tnflda  aicntia  mit  snmdumtttttcr  Hypcririctiôse.  Khimpftisê  und 
neurfitisrlteifi  OtsrhwHV  tn  Fid^fe  etnfs  Myofibroîipom  atn  Buckemnarli.  Die  GewebslranS' 
pkintalion  bci  den  Gehirn-  und  BUctieumartnihernien.  Arrti,  fur  pat  h*  Anal,  und  Phyâ.^  1886, 
p.  2i5. 
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antérieure  du  canal  vertébral.  Cette  masse  s*est  montrée  constituée,  à  rexamen 
histologique,  par  du  tissu  conjonctif,  du  tissu  graisseux  et  des  traînées  de 
fibres  musculaires  striées.  Il  est  rationnel  d'admettre  que  c'est  la  présence  de 
ce  fibro-myolipome  qui  a  maintenu  l'extrémité  de  la  moelle  adhérente  aux  arcs 
des'  vertèbres  lombaires  et  sacrées,  et  s'est  opposée  à  l'occlusion  du  canal  ver- 
tébral. Pour  expliquer  la  présence  de  cette  tumeur  dans  le  canal  rachidien. 
Recklinghauscn  admet  que  les  germes  de  ses  éléments  constitutifs  ont  èiè 
transportés  de  l'extérieur  dans  le  canal  vertébral. 

Un  fait  plus  intéressant  encore,  au  point  de  vue  chirurgical,  c'est  celui  qui 
a  été  publié  récemment  par  MM.  Robert  Jones  et  Charles  Larkin  (»).  Il  a  Irait 
à  un  enfant  de  quatre  mois,  qui  portait,  à  la  partie  postérieure  du  cou,  une 
tumeur  congénitale,  attachée  par  une  large  base  au  niveau  du  bord  supérieur 
des  omoplates.  Cette  tumeur  présentait  un  prolongement  ressemblant  à  ob 
avant-bras  et  terminé  par  trois  doigts,  très  bien  formés.  On  rejeta  l'idée  d'une 
communication  avec  le  canal  vertébral,  et  l'on  entreprit  l'extirpation.  Mais,  au 
cours  de  l'opération,  on  tomba  sur  le  sac  d'un  spina-bifida,  qui  fut  ouvert,  et 
d'où  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  L'enfant 
ayant  succombé,  la  tumeur  fut  disséquée  par  M.  Larkin.  Elle  se  composait  de 
doux  parties  :  une  partie  supérieure,  ovalaire,  répondant  à  la  méningocèle.  d 
une  partie  inférieure,  plus  petite,  ayant  l'aspect  d'un  membre  supérieur.  La 
surface  par  laquelle  la  partie  supérieure  était  adhérente,  était  constituée,  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  par  de  la  graisse  ;  mais  un  peu  au-dessus 
de  son  centre,  se  trouvait  un  orifice  de  i/2  centimètre,  limité  par  un  tissu 
fibreux  dense.  (Vêtait  l'orifice  conduisant  dans  la  cavité  de  la  méningocèle. 

Il  est  peignis  de  penser  que,  dans  ce  cas,  la  tumeur  parasitaire,  par  ses  adhé- 
rences avec  les  méninges,  les  a  entraînées  peu  à  peu  en  dehors,  déterminant 
ainsi  la  méningocèle,  cl  amenant  le  défaut  d'occlusion  du  canal  rachidien: 
d'où  le  spina-bifida. 

Des  observations  précédentes,  nous  devons  rapprocher  un  fait  qui  a  ét»^ 
communiqué  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Pilliel  (*),  et  dans  lequel  l>.\i*- 
tencc  d'un  spina-bifida  dorsal  était  liée  à  une  tumeur  pédiculéo  du  canal  tk 
l'épendynio.  H  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  mois  qui  portait,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  dos,  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  L'enfanl 
ayant  succombé  cachectique,  on  trouva  une  tumeur  irrégulière,  du  volume 
d'une  aveline,  appendue  par  un  pédicule  grêle  au  centre  du  canal  de  l'épen- 
dyme  largement  ouvert.  «  La  tumeur  est  constituée,  dit  M.  Pilliet,  par  du 
tissu  fibro-adipeux,  avec  des  fibres  musculaires  striées,  dispersées  en  fais 
ceaux  gnôles,  et  de  nombreuses  artérioles  pelotonnées,  formant  par  placft» 
de  véritables  petits  îlots  d'angiome.  Des  faisceaux  nerveux,  représentant  sans 
doute  la  racine  postérieure  dont  ils  ont  en  tout  la  disposition,  traversent  cf 
tissu.  » 

Mentionnons  encore  l'opinion  formulée  par  LebedefT  (*),  à  savoir  que  Texa- 

(')  RoDERT  JoNKs  and  Chahlks  Larkin,  Removal  of  acrcssory  limb  and  meningacflf  fr-jm 
the  hnck  of  a  chikl,  and  iis  anatomy.  The  Briiish  incd.journ.j  10  août  1880. 

(*)  A.  PiLLiKT,  Spina-bifida  dorsal  du  à  une  tumeur  pédiculée  du  canal  de  réj>etidyme.  Soc. 
de  biologie,  10  nov.  1888.  Bull,  médical,  14  septembre  1888,  n»  91. 

C)  Lebedeff,  L'cltcr  die  Entstehung  der  Anencephalie  und  Spina  biftda  bei  Vôgeln  und  Mn» 
srhen,  Arch,  fur  paih.  AnaL,  Bd.  LXXXVI,  p.  263. 
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f^énilion  *!^*  la  courbure  racliiilipime  ù  convcxilè  poslérieuro,  oolrrmrnl  dil 
une  vérihil/lr  cypiiosr  inlra-iilénnêt  scrnii  la  caust^  qui  s'opposerait  à  la  fer- 
meture du  canal  vertébral.  L'idée  peut  ^tro  ingénieuse,  mais  elle  ne  s'appuie 
sur  aucuup  preuve  sérieuse;  et  d'ailleurs,  dans  riinmense  majorité  des  ras  de 
spina-bilîda,  tni  ne  relrouve  pas  ceUe  exagériilion  tie  eourhure  racliidienne, 
dont  i  auteur  ("ait  le  point  de  départ  de  sa  Ihéorie. 

Les  recherches  analoino-palhologiques  de  Becklinghausen  f)  l'ont  conduit 
aux  résultats  suivants  :  Il  distingue  deux  tonnes,  la  myélouiéntngoecle  et  la 
niyéloeystocéic,  ((ni  répondent  aux  deux  variétés  d'hydroraeliis  externe  et 
interne  de  t  Iruveilhier  (hydroméningocéle  et  liydroniyéïoeéfe  de  Virchow).  Dans 
la  niyclonicningocèle,  tesae  se  développe  dans  la  cavifé  araclinoïdiennc,  autour 
de  la  moelle  et  des  racines  nerveuses,  ()uant  à  ta  moelle,  Reckling-liausen 
parta»2:e  l\»pinion  émise  par  Tonrneux  et  I^Iarlin,  à  savoir  ipi  an  lieu  de 
eonslitner  un  canal  fermé,  la  moelle  persiste  sous  forme  de  gouttière,  repré 
«ientani  ainsi  une  najjpc  médullaire  en  contaet  avec  le  liquide  aniniolique.  La 
myêtucvstocéle  représente  une  dilatation  partielle  du  canal  rentrai  de  la  nioelle: 
ses  parois  sont  formées  par  les  enveloppes  médullaires:  sa  face  interne  est 
tapissée  dans  truite  son  étendue  par  niie  conelie  d'épittiélium  cylindrique. 
Généralement  en  un  point  de  son  trajet,  k  la  l'ace  antérieure  plutôt  qu'à  la  lace 
postérieure,  ou  voit  des  traies  de  subslancc  nerveuse. 

La  myéltteystocéle  se  monlre  liée  le  jdus  souvent  a  des  fissures  latérales  de 
la  eotonue  vertébrale,  et,  tVéqnemuienl  aussi,  à  un  défaut  de  dévebqipenieul  et 
h  unv  asymétrie  des  corps  vertébraux;  elle  coïncide  parfois  avec  un  arrêt  de 
déveto[qiement  vu  longueur  de  la  rcgioïi  dorsale,  ou  de  la  région  lombaire  de 
la  colonne  vertélinde. 

SouveuL  en  nn^me  leinps  que  la  myélocystocèle,  on  rencontre  un  arrêt  de 
dévetoppciuent  de  la  partie  intérieure  de  t'ahdomen.  Il   consiste  en  une  fente 

Ide  la  [»aroi  at>dominale  à  travers  laquelle  In  paroi  intestinale  fait  hernie.  Mais 
cette  portion  de  l'intestin  elle-même  ne  s'est  pas  fermée,  et  conserve  la  forme 
de  goutlirre.  La  sépara  lion  de  la  pnroi  intestinale  et  de  la  paroi  ventrale  ne 
s'est  \ms  ïuilv.  H  y  a  en  même  temps  une  extnqïlue  de  la  vessie,  avec  aljsence 
d'une  portion  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  En  résumé,  il  s'agit  là  d'une 
fente  abdominaïe  compliquée  tl'une  fente  intestinale  et  d'une  fente  vésicale; 
HeiddingliMuseu  caractérise  d'un  mot  ce  vice  de  conformation  extrémemeut 
complexe;  il  rappelle  lhjiirftblasemianH.spi(ite^  e'esl-à-dirc  feitte  abdomiïiO'Vésico' 
intestin(tf(\  (Test  le  caecum  et  la  portion  supérieure  du  côlon  qui  sont  compris 
dans  la  fente  intestinale.  9  fois  sur  10,  ce  vice  de  conformation  a  coïncidé  avec 
la  myéïocystocéle;  de  sorte  qu*il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  ait  entre  eux  une 
relation  pathogénique. 

Chacune  de  ces  ileux  variétés  du   sptna-bifitla,  la  myéloménîngocèle  et  la 

myéïocystocéle,  reeoimaît  une  pathogénie  dilTérente,  En  cas  de  non   réunion 

des  ébauches  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  formation  d'une  fissure 

vertébndc  ou  rachischisis  et  d'une  myéloméningocèle.  L'absence  de  réunion  a 

[  lieu  le  plus  souvent  du  côté  dorsal,  parce  que  c'est  là  que  la  soudure  des 


(*J  HpcKLiNOiiAUSEP»t  Uttterttirhungen  iibcr  die  Sftina  bifida,  Arch.  fur  palh,  Anat.  u,  Phys,^ 
Bû.  i:\jUm,  H.  ir  el  m. 
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deux  moitiés  des  vertèbres  se  produit  le  plus  tardivement.  La  myéloméningo- 
cèle  reconnaissant  pour  cause  un  défaut  d'occlusion  du  canal  central  de  la 
moelle,  se  forme  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire.  Il  y  a  là  un 
défaut  de  développement  du  blastoderme.  On  peut  poser  comme  une  loi  géné- 
rale ce  fait  que,  dans  la  myéloméningocèle,  le  vice  de  conformation  est  parfaite- 
ment symétrique  ;  la  ligne  médiane  partage  le  spina-biGda  en  deux  parties  rigou- 
reusement égales. 

Dans  le  cas  où  Tarr^t  de  développement  de  la  colonne  vertébrale  porte  sur 
sa  longueur;  en  un  mot,  s'il  y  a  raccourcissement  du  rachis,  tandis  que  Taxe 
médullaire  continue  à  s'allonger,  il  se  forme  une  myélocystocèle.  Dans  ces  con- 
ditions, en  effet,  la  moelle  se  recourbe  en  anse  ou  se  plisse;  de  là,  la  forma- 
tion au  niveau  du  coude,  de  dilatations  du  canal  central  qui  conduisent  à 
rétablissement  de  Thydrorachis  interne  ou  myélocystocèle.  Ciontrairement  à 
ce  qui  existait  dans  la  myéloméningocèle,  on  constate  souvent  en  pareil  cas 
une  asymétrie  de  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  la  myélocystocèle,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  est  intimement  liée  à  l'existence  de  l'arrêt  de  développement 
de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  auquel  Recklinghausen  donne  le  nom  de 
fente  abdomino-vésico-intcstinale  (BaitchblasendarmspaHe).  Comme  le  rachis- 
chisis  et  la  myéloméningocèle,  la  myélocystocèle  se  produit  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  intra-utérine,  ou  du  moins,  à  une  époque  où  les  transformations 
qui  s'accomplissent  du  côté  de  la  terminaison  de  l'intestin  et  du  canal  médul- 
laire n'ont  pas  encore  eu  lieu,  puisque  souvent  des  vices  de  conformation  de 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen  coïncident  avec  celte  variété  spéciale  du 
spina-bifida  ('). 

Symptômes.  —  La  tumeur  formée  par  le  spina-bifida  est  généralement 
médiane;  elle  peut  cependant  siéger  sur  les  côtés  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses.  Arrondie  ou  ellipliquo,  elle  est  quelquefois  recouverte  d'une  peau 
épaisse;  souvent,  au  contraire,  elle  possède  une  enveloppe  amincie,  et  est  com- 
plètement transparente.  Entre  ces  deux  dispositions  extrêmes,  on  peut  trouver 
tous  les  inlerniédiaires;  à  côté  de  points  où  la  peau  est  normalement  déve- 
loppée, il  en  est  parfois  d'aulres  où  elle  a  l'aspect  fibreux,  cicatriciel;  la  mem- 
brane enveloppante  peut  même  être  recouverte  de  bourgeons  charnus.  La 
poche  amincie  peut  se  rompre  pendant  la  vie  intra-utérine,  ou  au  moment  de 
l'accouchement.  Tantôt  adhérente  par  une  large  base,  tantôt  pédiculée,  la 
tumeur  présente  à  son  centre  une  dépression  ombiliquée,  plus  opaque,  répon- 
dant, d'après  Virchow,  au  point  d'implantation  de  la  moelle  sur  la  paroi  pos- 
térieure de  la  tumeur. 

La  consistance  est  tantôt  molle,  tantôt  rénitente;  la  fluctuation  est  générale- 
ment évidente,  surtout  au  centre.  A  la  périphérie,  une  palpation  attentive 
permet  de  reconnaître  la  série  des  tubercules  osseux  en  forme  de  chapelet 
répondant  aux  lames  vertébrales. 

Ici,  comme  pour  l'encéphalocèle,  on  a  beaucoup  exagéré  la  réduclibililé  de 
la  tumeur  qui  manque  souvent.  Cependant  il  est  quelquefois  possible  de  dimi- 

(*)  On  nous  pardonnera  d*avoir  longuement  insisté  ici  sur  les  opinions  de  Reckling- 
hausen, son  mémoire  n'ayant  encore  été,  ni  traduit,  ni  analysé  en  français. 
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>lume  par  la  compression.  Celle-ci  peut  ^Lre  absolumenl  innocente; 
dans  d'autres  cas,  elle  détermine  de  la  douleur»  de  la  paralysie  ou  ilrs  convul- 
sions. La  tumeur  augmente  par  la  station,  les  cris,  les  eiîorts,  l^expiration. 
Elle  diminue  au  contraire,  flans  la  position  horizontale  et  pendant  l'inspiration. 
Lorsqu'il  existe  deux  tumeurs  sur  deux  points  isolrs  du  niclus,  la  conïpression 
de  Finie  augmente  la  tension  de  1  autre.  Lorsque  le  spiuabifîda  s^aceompagne 
d'hydroci^phalie,  on  peut  faire  rclluer  le  liquide  du  canal  ractiirlieu  vers  le 
cerveau:  ce  dont  on  s'assure  en  constalant  la  tension  exagérée  des  fontanelles. 

Parfois  la  santé  générale  reste  bonne, 
el  les  fonctions  sont  inUictes.  Mais,  d'au- 
tres fois,  la  mol>ilité  el  la  sensit)ilité  des 
oienibres  inférieurs  sonf  eompromises.  Ces 
paralysies  peuvent  être  invoquées  pour 
expliquer  la  formation  de  certains  pieds 
bols  qui  roïncideut  avec  le  S|>inH-bitid;K  el 
qui,  comme  aspect,  présentent  une  rer- 
tainc  analogie  avec  les  pieds  bots  tU-  la 
paralysie  in  fan  H  le. 

La  paralysie  peut  frapper  les  viscères  et 
éternn'ner  Tincontinence  d'iu'ine  et  des 
matières  férales;  on  a  signalé  même  tte  la 
polyurie  et  le  dévelop[>emenl  de  ralculs 
urinaires.  Quant  aux  troubles  trophiqucs. 
ce  sont  des  éru|itions  <liverses  et  des  uk'é- 
rations  qui  révèlent  Taspect  du  mal  per- 
forant. Chez  un  malade  de  Verneuib  on 
observait  des  maux  perforanls  des  deux 
pieds  survcTius  longh^ups  après  la  guérisou 
d'un  spina-l>ilida  lombaire  tpïi  ne  laissait 
plus  comme  Irace  de  son  existence  qu'une 
sorte  de  petil  giUeau  iij)omateux  sruis- 
rulané. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d  un  s|iina-bilida  sans  tumeur,  c'est-à-dire  quand 
lourseborneà  une  fente  vertébrale  ou  raehiscbisis,  les  caractères  de  raflée tion 
sont  différents.  Il  peut  se  faire  cpie  la  peau  soit  imparfaitement  tléveloppée  au 
niveau  de  la  fissure  vertébrale^  et  que  cette  dernière  soit  recouverte  seulement 
(Fune  enveloppe  lihreuse  extrêmement  mince:  mais,  dans  d  autres  cas,  la  |>eaii 
normalement  dévrhijipée  au  niveau  de  la  Hssui'e  rachitlienne  la  cache  complé- 
temeul.  En  pareil  cas,  le  tliagnostic  est  plus  diftîcile,  et  cette  variété  mérite 
d'ôlre  étudiée  d'une  façon  spéciale  sous  le  nom  de  spina-hilida  latent  ou  sans 
lumeur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  présentaient  dans  le  cas  de  Berklin- 
ghausen  (')  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  cl  où  une  tumeur  fibro-myo- 
Upomaleusc  occupait  le  canal  raehidicn.  Aussi  Fauteur  lui  donne-l-il  le  nom 
de  spina-bifida   orcttîta^  c  esl-à-dire  spina-bifida   lalenL  On  retrouve  souvent» 

(•)  HECKUNGtiAUSEN,  Spma  bîfîda  occultât  etc.  Arthiv  fiir  pfith.  At^ai.  uwl  PhytioL,  1886, 

p.  ii5. 
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tour  Kirmt!«ïjiin.) 
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dans  ces  cas,  les  particularités  signalées  par  Recklinghauscn,  savoir  rexistence 
d'une  saillie  de  consistance  lipomateuse,  au  niveau  de  laquelle  les  poils  sont 
anormalement  développés  ;  la  palpation  profonde  exercée  en  ce  point  permet 
de  reconnaître  Técartement  des  lames  vertébrales.  Outre  Vhypertricho^  ou 
développement  anormal  du  système  pileux  au  niveau  de  la  tumeur,  on  peut 
rencontrer  aussi  dans  le  spina-bifida  latent  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
maux  perforants  du  côté  des  membres  inférieurs.  Ces  complications  existaient 
dans  le  fait  de  Recklinghauscn  ;  ce  sont  elles  aussi  qui  nous  ont  conduit  au 
diagnostic  chez  un  malade  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  chirurgie. 
Frappé  de  rencontrer  chez  ce  jeune  homme  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
maux  perforants  dont  aucune  circonstance  pathologique  ne  pouvait  nous  rendre 
compte,  nous  examinâmes  chez  lui  la  région  lombaire,  et  nous  y  trouvâmes, 
sur  la  ligne  médiane,  un  développement  anormal  du  système  pileux  au  devant 
d'une  tuméfaction  de  consistance  mollasse,  lipomateuse.  La  pression  exercée 
en  ce  point  nous  permit  de  reconnaître  Técartement  des  lames  vertébrales  {% 
Le  docteur  Conrad  Brunner  (*)  a  publié  une  observation  semblable  relative  à 
un  jeune  homme  de  vingt  ans  que  nous  avons  pu  nous-même  observer  à  la 
clinique  du  professeur  Krônlein  (de  Zurich).  Chez  ce  malade,  il  existait,  en 
môme  temps  qu'une  légère  scoliose  dorsale  à  convexité  droite,  une  tuméfac- 
tion circonscrite,  à  la  région  lombaire,  au  niveau  de  laquelle  on  rencontrait 
une  longue  touffe  de  poils.  La  jambe  droite  était  très  atrophiée  ;  du  même 
côté,  il  existait  un  pied  bot  varus  avec  mal  perforant  et  anesthésie  de  la  peau 
environnante.  L'état  du  pied  nécessita  l'amputation  de  PirogolT,  et,  sur  les 
nerfs  de  la  partie  enlevée,  le  professeur  Klebs  constata  tous  les  caractères 
d'une  névrite  interstitielle.  Lors  donc  qu'on  se  trouvera  en  présence  de  troubles 
trophiques  et  d'altérations  de  la  sensibilité  dan«  les  membres  inférieurs,  dont 
rien  ne  saurait  rendre  compte,  on  devra  examiner  la  région  lombaire,  et  si  l'on 
constate  un  développement  anormal  du  système  pileux,  on  devra  soupçomier 
l'existence  d'un  spina-bifida  latent. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'évolution  du  sj)îna-bitida 
est  variable  suivant  les  cas.  Il  peut  se  faire  que  la  tumeur  augmente  incessam- 
ment de  volume  et  finisse  par  se  rompre.  Dans  ces  cas,  l'inflammatiim  de  la 
poche  se  communique  aux  méninges,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir.  La 
terminaison  funeste  peut  être  également  la  conséquence  des  progrès  incessants 
de  la  tumeur,  de  l'épuisement  du  malade,  des  troubles  paralytiques  et  de> 
ulcérations  trophiques  qui  se  montrent  du  côté  des  membres  inférieurs.  Quel- 
quefois il  ne  se  produit  point  à  la  surface  de  la  tumeur  de  large  ulcération, 
mais  seulement  une  fissure  permettant  la  transsudation  du  liquide.  Cette 
fissure  peut  se  fermer  au  bout  de  quelque  temps  pour  se  rouvrir,  et  ainsi  <Ic 
suite,  à  plusieurs  reprises.  Comme  la  large  ulcération,  elle  peut  devenir  le 
point  de  départ  d'une  méningite  spinale  et  d'une  terminaison  mortelle.  Mais  il 

(')  Voy.  BulL  et  méni.  de  la  Soc.  de  chir.j  1"  octobre  1884,  et  aussi  Kirmisson,  /^  nml  per- 
forant lié  à  certaines  formes  de  spina-bifida  latent  ou  sans  tumeur,  BulL  méd.,  7  soptombrr 
1887,  n'55. 

(*)  Conrad  Brunner,  Fin  Fall  von  Spina  bipda  occulta,  mit  congenilaler  lumb<iler  Hyper- 
riehose,  l*cs  Varus  und  "mal  perforant  du  pied -.  Arch,  fiir  path.  Anal,  und  Phys..  I8K:. 
p.  494. 


SPINA-BIFIDA,  775 

arrive  aussi  qu'un  certain  degré  d'inflammation  limitée  à  la  poche,  produise  la 
guérison.  Ordinairement  c'est  par  oblitération  du  pédicule  que  cette  guérison 
survient;  le  kyste  s'isole  et  finit  par  s'atrophier  sous  l'influence  du  développe- 
ment de  la  peau  et  du  tissu  cëllulo-graisseux  sous-cutané  qui  met  obstacle  à  son 
expansion.  Aussi  a-t-on  vu  des  malades  porteurs  de  spina-bifida  atteindre  l'âge 
de  trente,  quarante,  et  même  cinquante  ans  et  au  delà.  Debout  a  signalé, 
en  1860,  à  la  Société  de  chirurgie,  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  été 
obtenue  par  ce  mécanisme.  Holmes  a  vu  la  guérison  survenir  après  suppuration; 
M.  Lannelongue  a  observé  un  cas  de  méningocèle  spinale  oblitérée  avec  mobi- 
lité des  arcs  vertébraux  sous-jacents. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  spina-bifida  ne  présente  pas,  en  général, 
de  bien  sérieuses  difficultés.  C'est  seulement  avec  certains  kystes  congénitaux 
ne  communiquant  pas  avec  le  canal  rachidien  qu'on  peut  confondre  le  spina- 
bifida.  Ces  tumeurs  sont  surtout  fréquentes  au  niveau  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  La  présence  des  apophyses  épineuses  au-<lessous  de  la  tumeur,  quand 
elle  pourrait  être  constatée,  trancherait  le  diagnostic.  Toutefois,  toutes  les 
tumeurs  siégeant  sur  la  ligne  médiane  postérieure  du  tronc,  en  rapport  par 
conséquent  avec  le  canal  vertébral,  doivent  être  suspectées  de  pouvoir  commu- 
niquer avec  ce  canal.  Déjà  nous  avons  cité  le  cas  de  Robert  Jones  et  de  Charles 
Larkin  (*),  dans  lequel  une  tumeur  parasitaire  revêtant  l'aspect  d'un  membre 
supérieur,  cachait  une  méningocèle.  Jefi'erson  (*)  a  rapporté  le  fait  d'un  enfant 
de  quatre  ans,  chez  lequel  une  tumeur  congénitale  de  la  région  sacrée  se  com- 
pliquait d'incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  La  tumeur  ayant  été 
prise  pour  un  lipome,  on  en  fit  l'extirpation,  et  l'on  tomba  sur  une  masse  de 
graisse  recouvrant  un  petit  kyste  qui  laissa  s'écouler  environ  15  grammes  de 
liquide.  L'enfant  ayant  succombé,  on  put  constater  à  l'autopsie,  un  kyste  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  situé  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  première 
vertèbre  sacrée;  dans  ce  kyste  venait  aboutir  l'extrémité  inférieure  de  la 
moelle  adhérente  à  sa  paroi.  On  voit,  parles  exemples  précédents,  combien  on 
doit  être  réservé  sur  le  diagnostic,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  congénitales,  en 
rapport  avec  la  colonne  vertébrale. 

Lorsque  les  caractères  sur  lesquels  nous  avons  insisté  à  propos  des  symptômes, 
réductibilité  de  la  tumeur,  présence  sur  ses  parties  latérales  du  chapelet  formé 
par  les  apophyses  épineuses,  phénomènes  nerveux,  sont  évidents,  il  ne  saurait 
y  avoir  de  doute  au  sujet  du  diagnostic.  Mais  s'il  est  facile  de  reconnaître  en 
pareil  cas,  le  spina-bifida,  il  est  très  difficile  de  se  rendre  compte  de  ses  rap- 
ports exacts  avec  la  moelle  et  le  canal  rachidien.  L'existence  de  troubles  Iro- 
phiques,  de  phénomènes  paralytiques,  démontre  que  la  moelle  ou  les  nerfs 
sont  intéressés.  La  difficulté  ou  l'absence  de  réduction  doit  faire  penser  à  un 
orifice  étroit.  La  transparence  parfaite,  la  forme  pédiculée  que  l'on  rencontre 
surtout  à  la  région  cervicale,  permettent  de  supposer  que  la  moelle  n'est  pas 
contenue  dans  la  tumeur.  Quant  à  l'absence  de  phénomènes  médullaires  pen- 
dant  la   compression   du  spina-bifida,   on  n'en   peut  rien  conclure.   Il  faut 

(»)  The  British  med.  journ.,  10  août  1889. 

(*)  Jefferson,  Spina  hifida  marked  hy  a  faity  tumor.  The  Lancet,  13  octobre  1883. 
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d^ailleurs  se  souvenir  que,  d*après  les  données  anatomo-pathologîques,  5  fois 
sur  6,  la  moelle  fait  partie  de  la  tumeur. 

Pronostic.  —  Malgré  la  possibilité  d'une  terminaison  heureuse,  notée  par 
nous  précédemment,  d*unc  manière  générale,  le  pronostic  demeure  toujours 
grave.  La  plupart  des  enfants  atteints  de  spina-bifida  restent  chétifs,  et  suc- 
combent dans  le  courant  du  premier  mois.  D'après  la  statistique  du  liegistrar 
General  pour  1882,  consultée  par  la  commission  de  la  Société  clinique  de 
Londres,  le  spina-bifîda  est  indiqué  comme  cause  de  décès  dans  649  cas,  en 
Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles.  Or,  sur  ces  649  cas,  6i2  fois  la  mort  est 
survenue  avant  la  fin  de  la  première  année.  Le  spina-bifida  cervical,  pédicule, 
et  qui  souvent  ne  contient  pas  d'éléments  nerveux  dans  son  intérieur,  a  un 
pronostic  plus  favorable. 

Traitement.  —  Les  méthodes  de  traitement  opposées  au  spina-bifida  sont 
extrêmement  nombreuses.  Elles  peuvent  ôtre  divisées  en  deux  groupes,  sui- 
vant qu'elles  représentent  de  simples  moyens  palliatifs,  ou  qu'elles  ont,  au 
contraire,  un  but  curatif. 

a.  Moyens  palliatifs.  —  Beaucoup  de  chirurgiens,  considérant  que  toutes 
les  méthodes  de  traitement  curatif  employées  contre  le  spina-bifida  exposent 
à  de  graves  dangers,  prenant,  d'autre  part,  en  considération  ce  fait  que  la 
maladie  abandonnée  h  elle-même  peut  arriver  à  la  guérison,  ont  conseillé  de 
recourir  à  un  traitement  purement  palliatif.  Il  consiste  à  protéger  le  spina- 
bifida,  soit  au  moyen  d'un  pansement  maintenu  en  place  par  une  bande,  soit 
par  un  bandage  muni  d'une  pelote  concave  dans  laquelle  vient  se  loger  la 
tumeur. 

b.  Moyens  cuhatifs.  —  [^  Compression.  —  La  compression  vantée  |)ar 
Heister,  Abcrnelhy,  A.  Cooper,  est  également  recommandée  par  Ollivier 
(d'Angers),  Velpcau,  Malgaigne,  Duplay,  de  Saint-Germain.  Elle  peut  être 
exercée  au  moyen  d'un  bandage  analogue  h  celui  que  l'on  emploie  dans  la 
hernie  ombilicale;  elle  agit  comme  dans  les  hernies,  comme  dans  Thydrocèlf 
congénitale,  en  amenant  peu  à  peu  l'adhérence  entre  les  deux  feuillets  du  sac 
au  niveau  de  son  orifice,  et  la  suppression  de  la  communication  avec  le  canal 
vertébral.  Mais  trop  souvent  elle  manque  le  but;  la  communication  persiste, 
et  le  malade  est  obligé  de  porter  indéfiniment  une  pelote  compres.sive,  sous 
peine  de  voir  la  tumeur  augmenter  de  volume. 

2°  Ponction.  —  C4ommc  la  compression,  la  ponction  est  bien  incertaine  dans 
ses  résultats;  alors  môme  qu'elle  ne  détermine  pas  la  mort  du  malade,  il  est 
rare  qu'elle  procure  la  guérison.  La  plupart  du  temps,  en  effet,  le  liquide  ne 
tarde  pas  à  se  reproduire.  Il  est  donc  indiqué  de  combiner  l'une  à  Tautre  les 
doux  méthodes  précédentes,  et  de  faire  suivre  la  ponction  de  la  compression. 
On  a  pu,  on  agissant  ainsi,  obtenir  quelques  guérisons. 

o**  Injections  irritantes.  —  Dans  un  cas,  Brainard  a  fait  usage  d'une  solution 
de  tanin,  cl  il  a  obtenu  une  guérison. 

Monod  a  api)liqué  à  un  spina-bifida  lombaire  les  injections  d'alcool  conseillé 
par  lui  dans  le  traitement  des  collections  séreuses.  Il  fit  cinq  ponctions  succès- 
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sivos,  el  obtînt  une  dlnuniilion  man[ïR»e  df^  ta  tumeur;  mais,  a  la  suil^  de  la 
ilerniiTo  |Mmfli(m,  t'erïfaid  «ml  do  la  ïi*"vre,  et  il  siircoiiiba  sans  av(»ir  présent*'^, 
ni  convulsions,  ni  contractures. 

Vedpcîiu  tut  le  premier  qui  recommanda  les  injections  ioilées  contre  le  spîna- 
bitiAÎa-  Mais  son  idée  t\d  mise  pour  la  prcitiirre  fois  en  pratique  par  Jirainard 
(de  Chiea^fi),  en  1817;  il  ol>lint,  du  reste,  un  succèî^.  Le  procédé  employé  par 
Brainard  consiste  i\  injecter  seulement  dans  la  p(»che  une  petite  {piantilé  de 
teinlnre  diotle,  puis  à  évacuer  d'un  seul  ci>u(>  le  liquide  tlu  sac  el  la  lein- 
lure  d'iode  qu'on  y  a  mélangée.  Debout  conseille  une  sol  u  lit  m  d  iode  au 
dixième,  donl  on  injeelera  *i  gouMes  dans  les  lumeurs  petites,  10  fL(oulle> 
flans  les  tiuueuns  de  moyen  volume,  et  15  gouttes  dans  celles  qui  sonl  1res  volu- 
mineuses. 

James  Morlon  (')^  dans  le  tjul  ilalténucr  les  clan^^ers  île  l'injeelion  iodée»  a 
ronseillé  de  remplacer  la  teinlure  d*iode  par  une  solution  d'io<le  ilans  la  glycé- 
rine. Cette  solnlion,  connue  en  Anij^tcterre,  sous  te  nom  de  scdulion  indo^ 
glycérinée,  renterme  2  pour  1**0  diode  et  (i  pour  100  d  iodure  de  pidassium. 
Après  avoir  retiré  2  centimètres  cubeî^  du  licfuide  de  la  tumeur,  on  y  injccle,  à 
Taide  d'une  serinj^ue  il«*  Pravaz  irdrodnile  dans  sa  fiartie  siqiérieure^  1  à 
I  }[|frammes  de  la  sotution  de  .Morlon.  Un  a  conseillé  de  se  servir  d'un  trocart 
de  moyen  volume,  car  cette  solution  assez  épaisse  ne  passerai!  pas  h  travers 
une  fine  canule.  L'auleitr  dit  avoir  iddenu.  pnr  S(ui  prorédé,  jusiju*a  7i)  |ïour  lOO 
de^uérisons;  tTaulrcs  onl  été  moins  heureux  (pielui;  il  n'en  est  pas  intiins 
vrai  ([ueles  résultats  sont  assexsalisfaisants  poru*  i|u'on  soil  autorisé  a  reeourir 
à  eelto  mélboile. 

i^  Kieviroîf/st'.  —  En  iHriO,  le  dncdeur  ?Severmanu  cle  I*laue  (Mecklemlpour^'^) 
«I  proposé  comme  moyen  *lc  Iraiteïnenl  de  riiydrorachis  réleclrolyse  suivie  de 
la  compression,  Vnr  aiguille  à  rou<lre  entourée  de  soie  jusque  prés  de  la  pointe 
el  reconvei-te  de  laque,  est  enftuicée  dans  la  tumeur.  Le  conducleur  du  pAlr» 
négatif  d'une  pile  de  force  moyenne  est  mis  en  communication  avec  Taiguille, 
landis  que  l'aulre  conducteur  est  mis  en  eontacl  avec  la  peau  du  ventre  ou  de 
la  poîlrine.  On  maint ierd  en  place  rapjiareil  pendant  dix  a  quinze  minutes*  Les 
résultats  de  ce  procédé  sont  peu  connus.  M.  Lannclfïji^^ue,  qui  y  a  eu  recours 
ilnns  un  cas,  a  vu  la  (umcur  s'a tTinsser  après  la  deuxième  séance  d'électrolyse, 
maislVntant  a  succombé  à  ime  lyiiqdian|L(ile  gangreneuse  parlie  rie  la  piqûre. 

>  birision.  —  Selon.  —  Il  en  est  de  Tincision  connue  Au  séton;  ce  sonl  des 
méthodes  qui  ne  doive  ni  être  rappelées  que  pour  mémoire,  el  cpii  nîérilenl 
il\'^ire  absolument  abandonnées. 

C"  Litjaiiirt'.  —  ÉtanI  donné  qiill  n'y  a  pas  d'élémenls  nerveux  dans  la  penche, 
on  comprend  la  possibilité  d'eu  uldenir  la  ^''uérison,  en  élrei^nant  le  pédicule 
dans  une  ligature.  Latil  (de  TiméeourI)  rapporte  un  cas  de  guéns*>n  obtenue 
ainsi  par  une  mère.  Cette  femme  dont  Te  ii  fa  ni  élaii  atteint  d'hyrlroracliis  vida 
la  tumeur  j>ar  une  piqûre  fraiguitle.  Il  en  sortit  un  liquîilc  Iranspareol.  La 
poche  s>tanl  remjdie  de  nouveau,  clic  lia  la  base  de  la  tumeur,  et  l'enfant 
guérit.  Les  chirurgiens  onl  suivi  ta  même  conduite;  mais,  prenant  en  consi- 
dération ce  fait  que  la  diret  lion  de  la  tissure  vertébrale  est  verticale,  on  s'est 

(*)  J.  MtiJiTON,   TraUemeni  du  spimibiftén  par  une  nou^eHe  méthQdf!^  in-S*.  Londres,  1877, 
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efforcé  de  faire  une  compression  latérale  plutôt  que  circulaire.  Beynard  (de 
Marmande)  (*)  a  employé  deux  tuyaux  de  plume  maintenus  sur  les  côtés  de  la 
tumeur  à  l'aide  de  sparadrap  et  renfermant  à  l'intérieur  un  fil  que  Ton  serre 
graduellement.  P.  Dubois  substitua  aux  tuyaux  de  plume  des  lamelles  métal- 
liques serrées  par  un  fil  et  maintenues  en  place  par  des  épingles  passées  à 
travers  la  base  de  la  tumeur;  il  eut  du  reste  un  insuccès. 

Dans  ces  dernières  années,  la  ligature  élastique  s'est  substituée  à  la  ligature 
simple.  Entre  les  mains  de  Scarenzio,  Vanzetli,  Colognese,  Atkinsoo, 
Laroyenne,  Mouchet  (de  Sens),  la  ligature  élastique  a  donné  des  succès. 
Ce  dernier  auteur  a  modifié  le  procédé  opératoire  en  traversant  la  base  de  la 
tumeur  de  droite  à  gauche  avec  trois  épingles  longues  et  fines,  distantes  l'une 
de  l'autre  de  o  centimètres,  et  en  passant  sous  chacune  d'elles  un  fil  modéré- 
ment serré. 

D'après  Rohmcr,  sur  20  cas  dans  lesquels  le  spina-bifida  a  été  traité  par  la 
ligature  élastique,  on  note  2  morts,  i7  succès  et  1  cas,  celui  de  M.  Polaillon, 
dans  lequel  la  ligature  ayant  été  enlevée  le  second  jour,  l'enfant  quitta  l'hôpital 
en  conservant  sa  tumeur  (*).  De  pareils  résultats  sont  certainement  de  nature 
à  recommander  la  ligature  élastique  à  l'attention  des  chirurgiens. 

Dans  un  travail  récent,  F.  Parona  (')  rapporte  5  cas  traités  par  lui  au  moyen 
de  la  ligature  élastique.  Dans  l'un  d'eux,  la  guérison  a  eu  lieu  sans  fièvre: 
dans  le  second,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une  fièvre  ^ui  a  duré  plusieurs 
jours;  dans  le  troisième  cas,  la  mort  a  été  causée  par  une  méningite.  A  ce 
propos,  l'auteur  réunit  dans  un  tableau  tous  les  cas  qui  ont  été  traités  par  la 
ligature  élastique  ;  il  en  conclut  que  les  résultats  sont  aussi  favorables  que 
ceux  fournis  par  les  autres  méthodes.  De  la  ligature  élastique  il  faut  rappro- 
cher le  procédé  de  Rizzoli.  Cet  auteur  a  imaginé  une  pince  écrasante  dont  le 
but  est  d'obtenir  une  mortification  graduelle  des  tissus  de  la  périphérie  au 
rentre,  et  une  cicatrice  rectiligne.  Ce  procédé  a  pu  fournir,  entre  les  mains  tie 
son  auteur  et  d'autres  chirurgiens,  de  bons  résultats. 

7"  Excision.  —  L'exci.sion  du  spina-bifida  a  pu  Hve  réalisée  par  plusieurs 
procédés  :  l'excision  par  le  fer  rouge  après  compression  préalable  a  été  con 
seilléc  et  mise  en  pratique  par  Page;  elle  a  donné  de  mauvais  résultats.  On 
s'est  également  servi  de  l'écraseur  linéaire  quLa  fourni  à  Gigon  (d'Angoulémei 
un  succès  remarquable  (*). 

L'anse  galvanique  a  été  employée  par  M.  de  Sainl-Germain,  dans  un  cas 
d'iiydrorachis  de  la  région  cervicale;  mais  l'enfant  mourut  subitement  deux 
jours  après.  D'autre  part,  Grassi,  chirurgien  de  l'hôpital  d'Asti,  a  été  plus 
heureux.  Il  a  fait  avec  succès,  au  moyen  de  l'anse  galvanique,  l'excision  d'un 
spina-bifida  de  la  région  lombaire  (^).  Mais  c'est  l'instrument  tranchant  qui  a 
été  surtout  employé  dans  l'excision  du  spina-bifida.  Brunner,  cité  par  Mor- 
gagni,  est  le  premier  qui  l'ait  mise  en  usage;  la  terminaison   fut   funeste. 

(•)  Gaz.  mM.,  1840. 

(*)  Voy.  art.  IIydroraciiis.  Dict.  encycl. 

(*')  F.  Pamona,  Cura  delta  spina  bifida  mediante  VaUaciatnra  elastica,  fosserv.  Gaz.  nied.  di 
Torino,  févr.  1887,  p.  73. 
(♦)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1860,  p.GOi. 
(*)  Aîin.  univers,  di  med  e  chir.  Mîlano,  188G. 
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TrowbridgeC),  au  roiilraire,  ublinl  un  suceè.s.  Dubouf^  (tic  M.iriuaTule)  (;)  con- 
seilla en  France  rexeision,  dans  Tespoir  que  le  rapprochenieni  fies  parties 
nioîîes  pourrait  amener  rnerlusion  cle  la  fente  verit'*brale,  et  la  gn«^rison  dcH- 
nitive.  Apres  u\nîr  lent  lu  !o  luincur  au  moyen  d'une  incision  verticale,  il 
portail  immédialenieni  le  doifj^t  dans  Fouverlure  de  communication  fin  sar 
aver  le  canal  raehidien»  ilans  le  but  dVnipéelier  la  pcn/^lralion  ile  Tatr,  puis  il 
pratii|nait  Texcision  et  la  sulurc  des  laudjcaux  an  moyen  de  pbisieurs  points 
de  sulure  enlorlillée.  Depuis  lors,  Texcision  a  ctc  employée  avec  des  chances 
diverses  par  bon  nombre  de  ehirnr^icns. 

Dans  ces  dernières  années,  Mnyo  liobson  (")  a  In,  à  la  Société  clinique  de 
Londres,  un  mémoire  sur  une  série  de  cas  de  spiua-bitîda  Iraités  par  Ini  an 
moyen  d*nn  procédé  porticnlier  d'excision.  Il  eommenea,  tians  un  ras.  [*ar  faire 
de  chaque  e(Mè  de  la  tumcnr,  une  incision  verîieale,  pnis  il  sépara  les  Icgu- 
ments  lies  méninges,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  sur  les  lames  verlébrales.  On 
permit  aloi-s  an  lifjuidc  de  s'échapper  en  inrisanl  l'enveloppe  fin  sae.  (hi  eul 
ainsi  deux  lambeaux  de  chaque  <"Até,  l'un  apjïartenanl  à  ren\eltq»j»e  du  s|>ina- 
bifida,  l'autre  à  la  ftean.  Os  deux  lainbeanx  furent  taillés  de  lonj^ueur  înéii^ale, 
afin  que  la  sulure  de  la  peau  cl  celle  des  parois  dn  sac  ne  se  correspondissent  pas. 

Sur  r>  malades  o(iérés  par  son  pror^édé,  M.  Mayo  Bfd^son  ne  romple  qu'un 
cas  de  mort-  lï'antres  l'birnrgiens  <mt  suivi  son  exemple  avec  profit.  Ile  ce 
nombre  sont  M.  Sainclair  {^)  et  Bharlon  (*).  M,  LannelongueC"')  a  pratiqué  éga- 
lement avec  succès  l'excision  d'un  spinadiilida  ;  mais  le  malade  conserva  de 
J'ineonlinener  d'nrine  et  des  troubles  Irophîques, 

Lorsqne  la  moelle  ou  des  troncs  nerveux  adhérent  au  sac,  \L  Robson  pro- 
pose d'exciser  les  porlîons  dn  sac  non  adhérentes,  de  réduire  ce  qui  rcsle  dans 
ie  canal  verlébrab  et  de  fermer  Forince  raehidien  par  des  land^eaux  eutanés. 
On  pourrait  aussi  ponctionner  le  sac,  le  refiuiier  avec  les  élénieuls  nerveux 
qull  contienl  dans  le  canal  vertébral^  et  lermim:*r  l'opération  comme  précé- 
demnïcnL 

Dans  rcs  dernières  années,  l'excision  appliquée  au  Iraitemcnt  du  spina-biûda 
a  trouvé  de  nombreux  paHisans.  Dans  nn  Iravail  provenant  de  Li  clinique  de 
Gôltingue.  HitilebrandC)  re<*onvmande  rtqtécalitïn  par  la  large  ouverture  dn 
sac  et  l'excision.  Tanq  cas  <i|iérés  ainsi  à  la  clinique  de  (bdfinguc,  ont  donné 
2  gnérisons.  Un  enfant  fie  trois  jours  opéré  par  Konig  d'une  myékunénîngo- 
céle  avait  sept  ans,  au  moment  de  la  publication  de  Hildebrand,  et  était  bien 
portant.  Le  second,  ojïéré  h  lù^e  de  cinq  mois  jiar  Hoseidiacli  d'une  niyéloiné- 
ningocède  lombaire,  avait,  au  même  moment,  «lépassé  la  einquiènie  année. 

Munie*)  ra[q)orle  aussi  un  cas  de  spina-hiti^la  de  la  région  lomlïO-sacrée  opéré 

(*)  Bualou  tneiL  4ind  surff,  jnnrn,,  I8'iîl. 

(*)  <Jui,  mM.  de  Ihiris,  "ï8it.  \t.  481,  575,  71KJ, 

(*)  Mayo  niitiso>f,  ,1  nrw  ojtt'rtttitin  for  npina  hîfhki,  Brit,  mefLjoiirn,^  ii  innrs  Î8K3, 

(*)  SiNCLATH,  A   tpa^f  ôf  spittit  itififlit   tiYtitrd  hy  e,rcisiott.    Thf  Dahlin    med,  jttHrnaf^  mars 

(*)  The  Lancet,  1««G. 

(«)  Voy.  Gi  iBDAi  n.  Thf^se  de  P,Tns,  1887^  n-»  515.  • 

C)  llrLïïRmiAND,  Zur  ifprraliiU'H  Brftfimilumj  ilfr  Hirn-  tnid  Rik•kenmark^tbriichc.  DeulMchc 
ZeitHchrifi  f.  rhir,y  Bd,  XXVlli,  p.  iaJ*. 

I*)  E,  V.  tluHO,  The  ojieraiive  IreaimeiH  of  spinn  bifida.  Tli4Sfapeutic  Ofticitc,  l»89, 
L  XIII,  n-  tO. 
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par  lui  sur  lïii  livrant  de  dix-sept  mois;  on  fit  Tcxcisioii  complète  du  sac,  qui 
communiquais  nvcc  le  canal  vcrlébral  cl  renferma tt  nn  épanouîssf^meni  d<*  b 
ipicuc  de  cheval,  el  l'on  (iblint  la  ja^oérison- 

Daus  «Iciix  noies  successives,  K.  Bayer  attire  l'attention  sur  l^excîsion  du 
spina*bifida.  lin  1880  ('),  il  rapporte  deux  cas  d'exlîrpation,  Tun  sur  un  enfant 
lie  dix  jours,   mort,   quatre  semaines  apr^s,  d'Iiydrorcphalie;  l'autre,   sur  un 
enfant  de  dix  mois  qui  guéril,  mais  sans  que  les  ptiénoincnes  paralytiques] 
fussent  améliorés.  Celle  année,  le  nH>me  auleur  revienl  sur  la  question (*)  et] 
rapporte  trcus  nouveaux  cas  opi^'rés  par  lui  :  I*»  nn  enfant  de  quatre  jours  fut 
opéré  par  ablaliun  du  sac  et  suture.  Au  bout  de  deux  sen*ïiincs,  un  lil  du  soie 
fut   éliminé;  il  en  j-ésulla  une  fistule;  la  plaie  s'infecla,  et  Tenfant  mou  rut  de  j 
méningilf%  le   dîx-sepliéme  jour  après  l'opérai  ion;  ^"  dans  un  second  cas,  uu 
enfant  d'un  an^  ayanl  un  spina-lvifida  fie  la  grosseur  d'une  noix»  à  F  union  de 
la  région  dorsale  avec  la  région  bjmbaire,  fut  ojïéré  par  excision  et  suture  du 
sac;  un  cordon  nerveux  adliéreul  au  sac  fut  détaché  et  réduit;  Icnfant  guéril; 
5*'  enfin  la  guérison  fui  obtenue  par  le  même  procédé  chez  un  enfant  de  quinze 
jours  portant  dans  la  région  sacrer  une  méningocéle.  Dans  ce  cas,  le  sac  ren- 
ferniail  la  terminaison  de  ta  moelle.  Vu  l'élimination  du  lit  de  soie  qui,  danâj 
[o  ju'cmipr  de  ces  trois  cas,  a  amené  ime  terminaison  funeste,  Bayer  conseilli!  | 
le  catgut  de  préférence  à  la  soie  |>tiur  la  suture  du  sac. 

Il  restait  un  pas  à  franchir,  c'ctail  de  tenter  rocclusion  île  la  fente  vertébraJe  , 
en  rapprochant  Tune  de  lautre,  el  en  réunissant  par  la  suture»  les  deux  nidi- 
inenls  des  lames  vertébrales,  ('e  pas  a  été  franchi  [>ar  L.  Dollinger  (de  Buda* 
l'esl).  Dajis  son  lravail(;"),  l  auteur  eominenre  paj' rappeler  tjue  l'itlcc  de  fennerj 
rorifiee  osseux  a  été  émisr  par  Ivfcnig,  el  que,  dans  un  cas,  Mayo  Hobsonal 
tenté  d'y  parvenii"  en  reconvi-ant  la  face  exierne  du  sac  suluré  avec   des  Uni- 
locaux  de  périosle  erniu-unlés  a  un  lapin;  cette  tentative  éehoua  du  reste.  L*opè- 
ration  de  tïidlinger  a  été  faite  le  25  novenitirc  1885.  Le  sac  fut  incisé  il«ii4( 
toute  sa  longuenj*;  de  niinees  filets  nerveux  pénétnuent  tlans  sa  paroi*  Apr^I 
avoir  coiq^é  ces  nerfs,  lié  les  artères,  Dollinger  réséqua  uiu*  partie  du  sac  cl  le 
snlurîi.  Puis,  il  ébranla,  en  les  entamant  inconqïlélement,  les  deux  ares  veii^j 
braux  rudimentaires  <les  V'  et  S*'  vertètïres  lombaires.   Il  les  mobilisai  avec  une! 
forle  }iin(*e,   et   les   sutura   sur  la  ligne   médiane.   Par-dessus,   on   sutum   le»  ^ 
masses  musculaires  et  la  peau,  en  plâtrant  un  drain  au-dessous  de  celte  der- 
nière. L'enfant  supporlît  liien  l'opération,  il  ne  présenta  point  d'accidents  ner- 
veux, et  il  guéri l,  en  dépit  d'une  gangrène  limitée  de  la  peau.  La  réfianiticm 
osseuse  fut  otHenue. 

L*exemple  de  Dollinger  a  été  imité  par  Sencnlio(de  Saint-Pétersbourg)!*). 
Après  avoir  mis  à  nu  le  sac,  ce  ctururgien  tailla,  sur  les  parties  laléi*ales  de  li 
lente  vertébrale,  deux  petits  laml>eaux  renfermant  des  lames  osseuses  de  2  cm* 
timétrcs  de  largeur,  constituées  par  la  partie  rest^intc  des  lames  vertébrales; 


{^)  Di;  MÉMEt   ^Vf'iterc  hrftihrttnfjen  iifter  dit  /.uhintirfkeii  *ier  hhdirfen  Opération  (ter  Hùekra 
omfk»brut'hc.  ProifiT  med.  Worhensehrift^  181RK  n"  5. 

(^)  Jl'LIIs   l)t)LLiNr.Ku,   I.'opr^rafmn  ostéoplastù^ue  de  r%t<rY»mrAi>.    Wirtier  mêd,  Wockên 
rtrhrift,  tHHO.  n"  Htl,  p,  l?k5tHl5WJ. 

(*)  W,-N.  SENFMio.  t'ct>ef  die  Angsthàhtntj  drs  Mrninfjomyeht^eteÉaekeâ  mil  wiat^hfolfëndrr  \ 
OÊteoplattik,  Cfniraihtatt  f:  Chir,,  n*  25,  p*  444,  22  juin  188U.  ^ 


^ 
^ 


^ 
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'«es  deux  rraj^meiits  ossoux  furent  amenés  au  ronlacl  sur  h\  \\uj\^  mt'tlîane.  On 
fil  ensuiic  une  suliire  à  trois  rta^^os  compronanl  les  os,  rapcinevro^r  cl  les  parlies 
molles  exlèrieures.  La  j^fin^Tison  eiil  iieii  pnr  premt^'Te  iriletilirHi.  Bîrn  <jue. 
pendant  Ttï^énition,  quelques  rameaux  des  nerfs  sacrés  eussent  été  eoiipés,  le 
résultat  fut  satisfaisant.  Quatre  mois  après,  la  surface  postérieure  du  sacrum 
présentait  une  résistance  osseuse  uniforme. 

Au  milieu  des  nombreux  procédés  opcratoii-es  que  nous  venons  cl'e?i]i(ïser('), 
il  est  ililficile  de  se  faire  une  opiniou,  d'autant  plus  que  certains  dVntre  eux 
n'ont  pas  encore  suffisamment  l'a  il  leurs  preuves.  Tiuitefois  Î1  est  un  bon 
nombre  de  procédés  an«'ieris,  tels  que  Tincisiun,  le  selon,  lablatiou  avec  îc  fer 
xouge,  qui  doivent  élre  cfunplèiement  ahaudonnés.  Trois  grandes  méthodes 
restent  aujourd'luri  deboyl  :  celle  des  injeclions  modillcalrices,  la  ligature  et 
l'excisiiin.  l^armi  les  injectious  moditicatrices,  Tinjectiou  iodù-glycérinée  de 
M*>rloii  inérile  la  préféreuee:  elle  a  fait  ses  preuves,  puisqu'elle  a  pu  pn»eurer 
70  pour  100,  el  an  delà,  de  ^'^nérisims.  Ouanl  à  la  lii^ature,  c'est  surtout  la 
ligalure  élastique  (pu  mérite  la  |n'éfcrence.  Knfiu,  à  l'excision  se  rattachent  les 
cipérattons  osléoplastiques  de  Dollinger  el  de  Senenko,  dotd  nous  avons  parlé 
précéilemment. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  cet»  trois  grandes  méthodes,  ou  peut  dire  que 
rinjeelion  iodo-gl3cériuée  de  Morlon  convient  surtout  aux  lumeurs  communi- 
quant avec  le  canal  rachidien  par  un  t>rifice  assez  étroiU  pour  qu'on  puisse 
aisément  robtitérer  pendant  linjection.  Si  ï'oj'illce  de  communication  est  plus 
large,  el  que  d'ailleurs  on  ait  pu  se  convaincre  de  rahsence  trélémeuts  licrveux 
ilans  rintérieur  de  la  fïocdie,  rui  jiourra  avoir  recours  à  la  ligature  éla->lifpie,  La 
tumeur  posséde-t-elle  une  large  base  et  renb^rine-t-elle  clans  son  intérieur  des 
éléments  nerveux,  ce  dont  im  peut  s'assurer,  et  par  la  déi^ressiiui  ombiîiquée 
spéciale  indiquée  i>ar  Virchow,  el  par  l'absence  de  trans|j{U"euce  en  certains 
points,  et  par  Texistence  de  phénomènes  nerveux,  le  mode  de  Iriulenient  qui 
nous  paraît  mériter  la  jvréféretice,  c'est  Texcision  par  rinslrumerd  Irancliant. 
Les  observations  récentes  que  nous  avons  ra[>portées  précédemment,  nous 
paraissent  démontrer  qu'aujourd'hui,  grâce  à  la  stricle  oljservation  des  pré- 
cautions antiseptiques,  Texcisitm  peut  élre  pratiquée  sans  trop  de  dangers,  el 
est  de  nature  à  donner  de  btms  résultats.  Quant  aux  iqïérations  (ïsicoplastiques 
pratiquées  par  Dollinger  et  par  Senenko,  elles  sont  éminemment  ratiiinnelle«, 
el  elles  oui  pour  elles  la  ci  insé<*  rai  ion  ilu  suerés.  Kl  les  inérilent  ilonc  d^Mn^ 
conseilleras,  dans  tous  les  eas  où  !e  rajiprocbement  des  rndinu*nls  tics  lamr^s 
verîidiralcs  paraît  possiid»'.  et  nu  lenfaut  est  suffisamment  résistan!  [M>ur  suji- 
porter  une  opéralion  n(''ccssain^ment  Icmgue  et  laborieuse. 

Ilu  reste,  qmd(|ue  soit  le  pnicédé  upératoin:^  auquel  on  donnera  la  jM'éféreuce, 
nous  croyons  devoir  poser  en  principe  la  nécessité  d  observer  [>endant  plus  mi 
moins  longtemfis  l'enfant  avatrt  de  rien  entreprenrlre.  Nous  ;ivons  dit  en  eftet 
que  beaucoup  des  enfants  jjorteurs  de  ce  vice  de  conformation  étaient  ihétifs 


(*)  Swr  le  Iraîlcmrnt  ilu  s|iîïi*'i-i>ilt<la,  rm  [HUirra  nmsiiltri'.  fïiilt**  f;nHrl<^  Hviutort^CHis  tfc* 

U  RoiiMEa  dans  le  /JiW.  eii<i/r%j.,  duiU  nous  nvixis  déj«n  |ifiHé,  In  Ihi'sr  itc  M,  tîi  muiaiii, 

Om  différfittrs  méthoden  tic  iraitrinfut  du  aphta  hifida  et  dt*  Ct;cci:fion  en  fiaHicnlirr.  Tlit**^c  d^ 

^ocl.  de  Paris,  1H87.  n-riH,  rt  celle  de  M,  Clément,  Essui  fui^  le  traiiemmt  du  spina-hiftd*!, 

TliL'se  de  docl.  de  Nancy,  1888,  n*  VI, 
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et  malingres.  Leur  faire  subir  une  opération  immédiatement  après  leur  nais- 
sance, ce  serait  les  vouer  à  une  mort  certaine;  au  contraire,  en  temporisant, 
on  leur  permettra  de  se  fortifier,  et  de  devenir  aptes  à  supporter  une  intervention 
chirurgicale.  D'autre  part,  il  peut  se  faire  que  la  tumeur  ait  une  tendance  natu- 
relle à  la  guérison.  Il  suffit,  en  pareil  cas,  de  la  protéger  au  moyen  d'une 
pelote  spéciale  excavée  au  centre.  La  môme  recommandation  est  applicable 
aux  cas  de  spina-bifida  latent  ou  sans  tumeur. 

La  maladie  fait-elle,  au  contraire,  des  progrès,  on  est  autorisé  à  agir,  el 
rintervention  devient  une  absolue  nécessité  en  présence  d'une  menace  de 
rupture.  Suivant  le  conseil  de  Giraldès,  il  ne  faudra  pas  entreprendre  le  trai- 
tement, avant  de  s'être  assuré  de  l'état  des  sutures  crâniennes  ;  car  souvent, 
après  la  disparition  d'un  spina-bifida,  on  a  vu  se  produire  l'hydrocéphalie.  Telle 
a  été  la  cause  de  la  mort  dans  plus  d'une  des  observations  que  nous  avons  citées. 


II 
DÉVIATIONS   DE   LA  COLONNE  VERTÉBRALE 

On  entend  par  déviations  du  rachis  tous  les  changements  de  direction  delà 
colonne  vertébrale,  à  l'exclusion  de  ceux  qui  sont  symptomatiques  d'une  autrf 
affection.  Ce  sont,  en  un  mot,  des  déviations  primitives  ou  essentielles,  tandis 
que  les  déformations  qui  se  montrent  à  la  suite  d'une  autre  affection,  comnip 
le  mal  de  Pott,  sont  des  déviations  secondaires. 

Les  déviations  essentielles  du  rachis  consistent,  tantôt  dans  des  exagérations 
des  courbures  normales,  tantôt  dans  la  production  de  courbures  de  nouvelle 
formation. 

Suivant  qu'elles  se  font  dans  le  plan  anléro-postérieur  ou  dans  le  sens  latéral 
les  déviations  du  rachis  peuvent  ôtre  divisées  en  deux  grands  groupes. 

Les  déviations  anléro-postéricurcs  elles-mOmes  comprennent  deux  foniie> 
celle  dans  laquelle  la  courbure  a  sa  convexité  tournée  en  arrière,  et  qui  est  dil«' 
cyphose;  celle  dans  laquelle  la  convexité  est  dirigée  en  avant,  et  dont  la  con 
cavité  regarde  par  conséquent  en  arrière;  elle  est  appelée  lordose. 

Enfin  le  terme  de  scoliose  sert  à  désigner  les  déviations  latérales. 

A.  —  DÉVIATIONS    ANTÉRO-POSTÉHIEURES 
CYPHOSE    ou    DÉVIATION   A   CONVEXITÉ    POSTÉRIEURE 

Étiologie.  —  On  peut,  avec  Busch(*),  considérer  la  cyphose  à  trois  périples 
de  la  vie  :  chez  les  jeunes  enfants,  dans  l'adolescence  et  pendant  la  vieillesse 

Chez  les  jeunes  enfants,  de  deux  à  trois  ans,  la  cyphose  se  lie  au  rachitisme 
Chez  eux,  l'appareil  ligamenteux  et  l'appareil  musculaire  participent  à  la  fai 
blesse  du  tissu  osseux;  l'enfant  est  incapable  de  conserver  la  rectitude  delà 

(*)  Buse»,   Die  Riirkwolbung  der  Wirbelsàule,  Zietnssen's  Handbuch  der  allgem.    Therapi(, 
Bd.  II,  Th.  II,  p.  112. 
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,  colonne  vcHehralc;  quand  on  1  assied  pendant  quehnie  temps,  on  voit  la  colonne 
dorso-lomliaiiv  lorniei'  une  eourbnre  unique  ii  convexité  postérieure  plus  ou 
moins  inanpiée.  Celle  cunrhnre  n'est  du  reste  pns  iixe:  fies  que  Tenfant  e^l 
eourhô  sur  un  plan  liorizonlal,  elle  disparaîL  Au  i'ui'  et  il  nie^;ure  que  le  raehi- 
lisme  arrive  a  la  f^uérbon,  lo  eyphose  se  corrige.  U  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  In  voir  [Persister,  saul"  tlans  les  cas  où  elle  se  combine  avec  une  déviai  ion 
latérale;  rcst  alors  que  le  rarliitisme  donne  lien  à  dos  délonnations  considé- 
mbles  de  la  colonne  vertébrale. 

Çuanl  à  la  cyj>liose  de  ladolesçence,  elle  se  nK*nlre  le  plus  souvent  ehes:  des 

[jeunes  ^çens  (des  jeunes  filles  de  prcférencp),  rlicz  lesquels  la  croissance  sesl 
faite  ave<*  mie  ^l'ande  ra(>idilé.  (^liez  rcs  jeunes  f^ens,  le  syslérne  musculaire  est 
impuissant  à  maintenir  en  équilibre  la  colonne  verlébrale  que  le  poids  de  la 
léte  entraîne  en  avant.  De  li\,  la  tendance  h  présenter  une  voussure  ilorsale. 
tendanre  (jui  est  encore  exâKérée  par  cerlaines  rirconslances.  Ainsi  t'allil ude 
j>cncliée  eu  avant  |jenilrïut  les  cxer<*iccs  prolongés  de  lecture  et  décriture. 
peudaid  les  travaux  à  rai^j^uille,  pemlant  les  exercices  de  piano,  la  nécessité 
pour  les  utvopes  dincliner  forlcnu^nl  le  trône  jiour  rapprocher  suftisamnienl 
les  yeux  de  leur  travail,  sonl  auliud  de  (*ii'coiislanees  qui  contribuent  à  déter- 
miner la  production  d'un*»  dévtatiim  permanenle  du  rachis. 

Chez  les  vieillards,  ce  sont  eticorc  les  altitudes  prolongées  qui  prcMluisent  la 
cypïiose;  on  la  rencontre  souvent  chez  les  ^ens  des  cam|)agnes  qui  s<»nl  restés 
courbes  jMMidunf  de  lonj^ues  années  |>our  le  travail  des 
chîunps.  Aussi  lîuseli  donnc-l-il  a  eelh*  variété  de  eyphose 
le  utim   de  ArOrifsnlrkt'n  (voussure  professionnelle).   Les 

Lcorps  vertélir^'iux  pressant  les  uns  sur  le<  au  Ires,  Unissent 
par  s'user  h  leur  pnriie  aniérieure:  m  même  !emj»s  qiu' 
b'S  museler  spinaux  et  les  bgainenls  jaunes,  ayaul  pertlu 
de  leur  vigueur,  deviennent  ineapables  de  ramener  le  rachis 
h  TaUihule  verticale. 


ABâtomie  pathologique.  -  La  cyphose  |ieu1  élre 
élendue  à  fouie  la  hauteur  de  ïa  colonne  verlAl»rah\  ou 
bien  elle  i^st  iimilée  a  une  région,  auquel  cas  c'est  la  ré- 
gitm  diîi'sale  qui  esl  adeinle  cle  préférence.  Aussi  {lenl-on 
regarder  la  cypbose  dorsale  comme  rexagéralion  île  la 
courbure  normale  de  ccMe  régirm  (fig.  !2iH). 

Les  coqis  des  vertèbres  preimerd  um/  ff*rme  île  coin 
dont  le  sommet  n^garde  en  a\an(  et  la  base  en  arrière.  Les 
apophyses  trans verses  sont  écartées  les  unes  des  autres. 
Les  liganieuls  a  ni  en  eu  rs  soid  rél  raclés;  les  pcïstérienrs, 
au  conlraire^  sont  amincis  et  dislendus;  les  muscles  spi- 
naux présentent  à  la  longue  la  dégénérescence  fibreuse  ou 
grîdsscuse. 

La  cypbose  ancienne  saccompagne  bîdnkiellement  de  rankylose  des  corps 
verlébraux,  soit  sous  forme  d*ankylosc  par  fusion»  soit  sous  forme  d'ankylose 
périphérique,  c'est-ànlire  de  jelées  osseuses  reliant  entre  eux  les  corps  des 
vertèbres,  en  passant  an -dessus  de  leurs  articulalions.  C'est  ce  qui  existe  sur  la 


)^^^^\ 


Frti.  248.  —  Cyjïhost* 
geriénilt'. 
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colonne  vertébrale  de  Séraphin,  dont  le  squelette  est  déposé  au  musée  Du- 
puytren.  Dans  ce  cas,  non  seulement  les  vertèbres  elles-mêmes,  mais  encore 
leurs  articulations  avec  l'occipital,  les  côtes  et  le  bassin,  sont  ankylosées.  La 
cyphose  était  due,  chez  Séraphin,  à  la  flexion  prolongée  de  la  colonne  verté- 
brale en  avant,  qu'il  avait  dû  garder  pendant  une  grande  partie  de  sa  vie. 

Les  déformations  du  rachis  dans  la  cyphose  déterminent  des  déformations 
secondaires  dans  les  os  voisins.  Les  côtes  sont  aplaties  et  leur  courbure  effacée, 
d'où  l'allongement  du  thorax  d'arrière  en  avant.  Le  sternum  projeté  lui-même 
en  avant  s'infléchit  à  sa  partie  moyenne,  en  formant  un  angle  à  concavité  anté- 
rieure, ou  plus  souvent  une  convexité  dans  le  même  sens;  d'où  la  production 
d'une  gibbosité  antérieure. 

Les  omoplates  ne  suivent  pas  le  mouvement  d'affaissement  des  côtes,  et  se 
détachent  du  thorax  par  leur  angle  inférieur  ;  d'où  l'attitude  à  laquelle  on  donne 
le  nom  d'épaules  ailées  {scapulœ  alatœ).  La  cyphose  de  la  partie  supérieure  de 
la  région  dorsale  n'exerce  pas  d'influence  marquée  sur  la  forme  du  bassin.  Mais 
quand  elle  porte  sur  la  région  lombaire,  et  surtout  quand  elle  se  produit  de 
très  bonne  heure,  elle  peut  déterminer  le  redressement  du  bassin;  d'où  Teffa- 
cemcnt  de  l'angle  sacro-vertébral,  l'élargissement  des  diamètres  du  détroit 
supérieur  avec  rétrécissement  du  détroit  inférieur,  comme  dans  la  cyphose  due 
au  mal  de  Pott,  dont  il  a  été  question  précédemment. 

S3rniptoines.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  cyphose  limitée  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  dorsale,  comme  c'est  le  cas  ordinaire  dans  la  cyphose  de 
l'adolescence,  on  observe  une  voussure  exagérée  de  la  région  dorsale  ;  le^ 
épaules  font  en  arrière  une  saillie  anormale,  la  tète  et  le  cou  sont  projetés  en 
avant.  Tantôt  la  colonne  cervicale  est  directement  portée  en  avant,  tantôt  elle 
se  recourbe,  en  formant  une  courbure  à  concavité  postérieure,  lordose  de  com- 
pensation. La  poitrine  paraît  rélrécie  et  excavée  à  la  partie  antérieure,  les 
dépressions  sous-claviculaires  sont  exagérées.  Souvent  il  s'ajoute  à  cette  défor- 
mation une  saillie  anormale  du  ventre  en  avani,  tenant  à  une  courbure  de  com- 
pensation de  la  région  lombaire,  en  sens  inverse  de  la  courbure  dorsale. 

La  cyphose  siège-t-elle  plus  bas,  s*agit-il,  en  un  mot,  d'une  cyphose  de  la 
région  (lorso-loml)aire,  tantôt  il  existe  une  voussure  <lorsale  très  pnmoncéo. 
tanlôl,  au  contraire,  il  se  produit,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale, 
une  lordose  de  compensation,  qui  favorise  le  redressement  de  la  tc^te.  Dans  la 
cyphose  généralisée,  les  malades  fléchissent  les  cuisses  et  les  genoux,  afin  i\c 
reporter  le  bassin  en  arrière,  et  de  rétablir  l'équilibre.  Enfin,  quaiul  il  saisit 
d'une  cyphose  anti^nlaire  de  la  région  dorsale  inférieure,  c'esl-à-dirc  quand  il 
existe  une  courbure  bruscpie  à  l'union  de  la  portion  dorsale  et  de  la  portion 
lombaire  du  rachis,  les  conditions  sont  encore  beaucoup  plus  fAcheuses;  toute 
la  moitié  supérieure  du  rachis  est  portée  en  avant  avec  la  tète  et  les  mendires 
supérieurs,  le  centre  de  gravité  est  déplacé  dans  le  même  sens,  et  le  malade  ne 
peut  plus  marcher  qu'à  l'aide  de  butons.  C'est  dans  la  cyphose  des  vieillanls 
que  s'observent  ces  degrés  extrêmes  de  déformation. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cyphose  ne  présente  pas  en  général  de 
bien  sérieuses  difficultés.  C'est  surtout  avec  les  courbures  à  convexité  posté- 
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rieure  produites  par  le  mal  de  Polt  que  la  confusion  pourrait  ôtre  faite. ill 
est  à  remarquer  que  la  déformation  à  laquelle  donne  naissance  le  mal  de- 
Pott  est  le  plus  souvent  une  gibbosité  angulaire  à  sommet  aigu;  quelquefois 
cependant  c'est  une  courbe  plus  ou  moins  allongée,  analogue  à  celle  da  la. 
cyphose.  Mais,  généralement,  on  trouve,  sur  le  trajet  de  cette  courbe,  une  ou 
plusieurs  saillies  irrégulières;  de  plus,  il  existe  une  douleur  locale  à  la  pression, 
des  irradiations  douloureuses  périphériques,  de  la  douleur  en  ceinture,  des 
fourmillements,  de  la  paraplégie,  des  abcès  par  congestion. 

Il  reste  à  distinguer  la  cyphose  des  adolescents  de  la  cyphose  rachitique  ; 
l'âge  auquel  la  déformation  a  débuté,  les  caractères  mômes  de  cette  déformation, 
Texistence  d'autres  manifestations  rachitiques,  telles  sont  les.  circonstances» 
qui  permettront  de  trancher  la  question. 

Pronostic.  —  Il  est  essentiellement  lié  à  la  nature  de  la  cyphose,  que  Ton; 
a  sous  les  yeux;  celle  des  adultes  et  des  vieillards,  tenant  à  des  modifications 
profondes  du  côté  des  vertèbres,  ne  saurait  ôtre  corrigée.  Au  contraire,  dans  la. 
cyphose  des  adolescents,  un  traitement  convenable  procure  habitaellemeat  le 
redressement. 


i*»  LORDOSE    ou   DÉVIATION    A   CONVEXITÉ   ANTERIEURE 

Étiologie.  —  La  lordose  ou  courbure  à  convexité  antérieure^ se  produit,  soit 
primitivement,  soit  comme  conséquence  d'un  'état  pathologique  antérieur.  La 
lordose  primitive  est,  du  reste,  assez  rare.  Elle  peut  ôtre,  chez  certaines  per- 
sonnes, l'exagération  de  la  disposition  physiologique,  d'après  laquelle  la  région 
lombaire  forme, à  l'état  normal,  une  courbe  à  convexité  antérieure.  Chezd'autres, 
elle  est  le  résultat  d'une  attitude  habituelle;  par  exemple,  chez  les  marchands 
([ui  portent  constamment  un  éventaire.  Les  personnes  obèses  entraînées  en 
avant  par  le  poids  du  ventre  rejettent  leur  colonne  vertébrale  en  arrière,  et 
présentent  à  la  longue  une  lordose  permanente.  L'attitude  du  corps  pendant  la 
grossesse  est  la  môme,  mais  généralement  elle  est  passagère.  Cependant  Mai- 
sonabe  cite  deux  cas  dans  lesquels  elle  aurait  persisté.  On  comprend  que  des 
tumeurs  abdominales  puissent  avoir  le  môme  résultat. 

La  lordose  symptomalique,  beaucoup  plus  fréquente,  peut  tenir  à  une 
contracture  rhumatismale  des  muscles  extenseurs  du  rachis.  Elle  se  lie  souvent 
à  des  déviations  exisliint  dans  un  autre  point  de  la  colonne  vertébrale,  cyphose 
ou  scoliose;  à  des  altérations  du  bassin  et  de  l'articulation  coxo- fémorale, 
coxalgie,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  ankylose  vicieuse  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 

Une'autre  cause  importante  de  la  lordose,  sur  laquelle  a  tout  spécialement 
insisté  Duchenne  (de  Boulogne),  c'est  la  paralysie,  soit  des  muscles  fléchisseurs 
du  rachis  (muscles  de  l'abdomen  et  psoas  iliaque),  soit  des  extenseurs  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  bassin  (muscles  fessiers  et  sacro-spinaux). 

Anatomie  pathologique.  —  La  Iordo.se  n'est  le  plus  souvent  qu'une* 
exagération  de  la  disposition  normale  à  la  région  lombaire,  dans  laquelle  la 
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convexité  de  la  colonne  vertébrale  est  tournée  en  avant.  A  la  région  dorsale,  le 
mouvement  de  flexion  du  rachis  en  arrière  est  limité  par  la  rencontre  de* 
a|H>physes  épineuses;  aussi  une  pareille  déviation  ne  peut-elle  s'y  produire. 
A  la  région  cervicale,  on  n'observe  que  des  lordoses  de  compensation  :  car  on 
ne  peut  donner  le  nom  de  lordose  au  renversement  de  la  tête  en  arrière  qu'on 
obser>'e  chez  les  enfants  au  berceau,  et  qui  se  laisse  corriger  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Les  lésions  des  vertèbres  qui  se  produisent  à  la  longue  dans  la  lonlose  sont 
analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la  cyphose:  mais  elles  sont,  bien 
entendu,  disposées  en  sens  inverse;  c'est-à-dire  que  les  vertèbres  affectent 
toujours  la  forme  d'un  coin,  mais  dont  le  sommet  est  tourné  en  arrit^re.  au  lieu 
de  regîinler  en  avant,  comme  dans  la  cyphose.  Les  apophyses  transverses  et 
épineuses  sont  rapprochées  les  unes  des  autres,  au  point  d'arriver  à  se  toucher 
et  même  à  être  unies  entre  elles  par  des  stalactites  osseuses.  Les  ligaments  el 
les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  rachis  sont  rétractés,  ceux  d**  la  région 
antérieure  sont,  au  contraire,  amincis  et  distendus. 

La  déformation  du  thorax  diffère  de  ce  qu'elle  était  dans  la  cyphose.  Au  lieu 
d'être  projeté  en  avant,  le  sternum  est  refoulé  en  arrière:  la  poitrine  est  aplatie 
d*avant  en  arrière,  et  les  viscères  thoraciques  sont  comprimés. 

Le  bassin,  de  son  côté,  est  incliné  en  arrière  el  en  bas:  l'angle  sacn>- vertébral 
devient  plus  saillant  et  peut  gêner  l'accouchement. 

Symptômes.  —  La  lordose  lombo-sacrée  donne  au  malade  un  aspect 
caractéristique:  la  tête  et  le  cou  sont  rejetés  en  arrière,  le  ventre  furteroeni 
proéminent  en  avant,  les  fesses  relevées  en  forme  de  croupe,  d'où  l'apparence  à 
laquelle  on  donne  le  nom  dVfu^eiUn'e.  C'est  surtout  dans  les  lonioses  s\'mplo- 
matiques  de  lésions  de  l'articulation  coxo-fémorale  que  cette  attitude*  est  bien 
caractérisée.  Dans  les  cas  moin*  prononcés,  la  région  fessièn*  e^l  mi»iii>  «mmi- 
levée:  c'est  surtout  le  haut  du  corps  qui  se  r»*nvcrse  en  arrière  :  la  démap-h»^  Am 
sujet  ressembb*  à  celle  des  femmes  arrivées  au  terme  de  la  ^^rosses-^e.  Lors*]»^ 
le  malade  est  couché  sur  le  dos,  l>\«;avation  lomt»aire  laisse  entn*  la  colonne 
^ertébnile  et  le  plan  du  lit  un^iiie  énorme:  lians  la  lonlose  panil\ti«(u«».  au 
coulraîre.  la  c«uirl»un*  n'étant  [va*  lî\e,  ce  vide  disparaît  p*»ndant  !•*  ilécul»i!ii< 
dorsal. 

Diagnostic.  -  Il  consiste  a  dilTéren'M«*r  la  IodIms^  primitive  <l»*  la  N»nl«j^* 
.<ymptomatique.  La  contractile^  rhumatismale  tles  mus^Mtx  ihi  d«»s  et  iie^ 
lombes,  ••omnie  nous  l"av».»nsdf*jâ  dil.  dvumc  naissance  à  la  lonL^se:  uiai<.  ouln? 
qu'elle  t*^l  ^vissiiirere.  cett»*  forme  s"accoiïipa:nie  tic  d^iuleurs  el  ilt*  raideur 
exai^^ree  »la[is  les  mus<.'!es  ma  la*  les. 

V)uant  aux  lordoses  «l»*  comj»e:i<iiti.>n.  elles  sont  facib's  à  apprtH»i#*'r  piar 
l  existeuce  dune  cvph»>se  ou  d'une  courbure  s*;oliotique  dans  un  autre  j^-vinl  d«» 
la  ov»loune  \ertebrale.  L  eiiseîLure  qui  accom^-airn**  la  coxal^e,  la  iuxati«»n 
cvngenitale  ou  l'ank^lose  de  la  hanche,  ^'st  Jointe  à  d'autres  ph^-m^mr^nes  du 
ci>tè  de  l'art ic u îa ?. io LL  oovMemora'e.  qui  ireneralement  ne  lai<sen>  pa<  place  a ti 
«kMile. 

La  lordose  t»*uL  entin  être  d  oriirine  paraNtique  :  elle  j>résenle  une  forme 
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différente,  suivant  qu'elle  succède  à  la  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  du 
rachis  (muscles  de  l'abdomen),  ou  à  celle  de  ses  extenseurs  (muscles  spinaux 
postérieurs)  (fig.  249  et  250). 

Duchenne  de  Boulogne  (')  a  insisté  sur  les  caractères  spéciaux  à  chacune 
de  ces  deux  variétés  de  lordose  paralytique.  Quand  ce  sont  les  muscles  de 
labdomen  qui  sont  paralysés,  le  tronc  serait  menacé  de  se  renverser  en  arrière  ; 
alors  les  muscles  de  la  masse  commune  et  le  carré  des  lombes  relèvent  forte- 
ment le  bassin  en  arrière,  et  renversent  dans  le  même  sens  les  premières 
vertèbres  lombaires.  Il  en  résulte  Tensellure  que  nous  avons  précédemmeni 
décrite;  grâce  à  cette  circonstance,  l'axe  de  la  colonne  vertébrale  vient  tomber 


XJft*tti|<i 


FiG.  2i9 


FiG.  ïiO.  —  Lordose  consécutive  à  la  paralyHÏe 
des  muscles  spinaux. 
(Ces  deux  flgiires  sont  tirées  de  Duchenne  (de  Boulogne),  Phyêiologic  des  niouvemenlë,  p.  7i5.) 


—  Lordose  consécutive  à  la  parnljsie 
des  muscles  de  l'abdomen. 


en  dedans  du  bassin,  au  lieu  de  tomber  en  arrière,  et  l'équilibre  est  rétabli. 
Lorsque  au  contraire  ce  sont  les  muscles  spinaux  qui  sont  paralysés,  le  malade 
rejette  en  arrière  la  tète  et  les  épaules,  la  partie  inférieure  du  tronc  se  continue 
en  ligne  droite  avec  le  bassin;  les  fesses  sont  effacées.  Le  centre  de  gravité  est 
ainsi  rejeté  en  arrière  du  sacrum,  et  les  muscles  de  l'abdomen  agissant  pour  le 
ramener  en  avant,  empêchent  le  corps  de  tomber  en  arrière. 

Il  est  du  reste  facile,  d'après  l'état  d'atrophie  ou  de  contracture  des  groupes 
musculaires,  d'après  l'état  de  leur  contractilité  électrique,  et  enfin  surtout 
d'après  ce  fait  que  la  position  horizontale  et  l'attitude  assise  font  disparaître  la 
difformité,  de  reconnaître  la  lordose  paralytique,  et  de  la  différencier  de  la  lor- 
dose primitive  qui  est  permanente. 


(•)  Duchenne  (de  Boulogne),  Physiologie,  des  moiivemnUs,  Paris,  1867,  p.  723. 
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B.  —  DÉVIATIONS   LATÉRALES   DU   RACIIIS.  —  SCOLIOSE 


Fréquence.  —  Les  déviations  ou  courbures  latérales  du  rachis  auxquelles 
on  donne  le  nom  de  scoliose  constituent  Tune  des  difformités  les  plus  fréquentes 
dont  l'orthopédie  doive  s'occuper.  Pour  en  donner  une  idée,  nous  citerons  ici 
quelques  chiffres  empruntés  à  VOrthopédie  de  Schreiber  (*)  :  Bérend  a  trouvé 
sur  5000  cas  d'orthopédie,  900  scolioses;  Langgard  compte  700  scolioses, 
Schilling,  600,  sur  un  total  de  iOOO  difformités.  Drachmann,  en  examinant 
28  125  enfants  fréquentant  l'école,  en  a  trouvé  1,5  pour  100  qui  étaient  atteints 
de  scoliose. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  Tincli- 
naison  latérale  ou  courbure  de  la  colonne  vertébrale  porte  sur  la  région  dorsale, 
et  elle  est  disposée  de  telle  sorte  que  sa  convexité  est  tournée  à  droite.  Il  peut 
se  faire  que  la  colonne  vertébrale  possède  une  seule  courbure:  mais  dans  la 
plupart  des  cas,  on  voit  se  former,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  courbure  pri- 
\  mitive,  une  ou  deux  courbures 

dont  la  convexité  est  dirigée 
en  sens  inverse  de  la  première, 
et  qui  ont  pour  but  de  rét<iblir 
l'équilibre  du  rachis.  On  donne 
le  nom  de  courbure  primitive 
ou  principale  h  celle  qui  s'est 
produite  la  première,. et  qui  est 
généralement  la  plus  marquée. 
Les  courbures  secondaires  }>or- 
tent  le  nom  de  courbures  de 
compensation. 

Un  fait  qui  frappe  imm«'*- 
diatement  l'attention,  quand  on 
examine  une  colonne  vertébrale 
qui  esl  le  siège  d'une  déviation 
scoliotique,  c'est  que  les  corps 
vertébraux  ne  sont  pas  symé- 
triquement placés  les  uns  au- 
dessus  des  autres.  Il  semble 
que  la  colonne  vertébrale,  dans 
son  ensemble,  ait  subi  un 
mouvement  de  rotation  ou  de 
torsion  autour  de  son  axe  ver- 
tical, portant  d'un  côté  les  corps  vertébraux,  tandis  que  les  lames  et  les  apo- 
physes épineuses  sont  portées  du  côté  opposé.  Il  en  résulte  que  la  ligne 
formée  par  la  série  des  apophyses  épineuses  et  celle  qui  répond  à  la  série 
des  corps  vertébraux  ne  se  correspondent  plus;  au  lieu  de  se  fusionner,  elles 

{\i  SciiiiEiObK,  Atlfjeincine  und  spectelk  orthopàdische  Chirurgie,  1888,  p.  ilO. 
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sonl  |>his  ou  moins  obliquement  inclinées  Tune  sur  1  nuire.  Os  ileux  ffuts, 
rinclinaison  Intégrale  du  rachis,  eî.  sa  lorsion  aulour  (Je  laxc  vertical,  nous 
rendeuf  compte  fies  déformations  que  unus  uflous  renconlrer  sur  les  vertèbres 
isolées  (lij^,  ^52,  'ItuK  2b\). 

Le  corps  des  vertèbres  présente  une  detbrmalion  en  forme  de  coin  iloul  ta 
base  est  dirigée  du  eôté  de  la  convexité  du  raehis,  taudis  que  le  sommai  répond 
à  la  eonraviié.  Outre  cel  aflaissemenl  cunéiforme,  il  est  une  antre  défonuatioii 
des  corps  vertébraux  à  laquelle  L>el|tech  a  donné  le  nom  d  alTaissemenl  rhom 
boïdal  on  losangoïde.  I^lle  consiste  en  ce  que  ta  face  supérieure  et  la  face  infé- 
rieure du  corps  vrrîébral,  an  ïîen  de  se  correspcindre,  soid  inclinées  oldique- 

nmenl  Tune  sur  l  autre,  de  sorte  que  la  coupe  transversale  du  corps  vertébral 
prend  un  aspect  losaugique*  Dans  ce  cas,  la  face  des  corps  vertébraux  présenlc 

■  des  sillons  osseux  obliquement  diris^és  romme  si  ces  os  avaient  été  lordus  siu- 
leur  axe  verticab  ('et  atlaissenn^nl  rhomboïdal  s'observe  surtout  sur  les 
vertèbres  de  Iransition,  à  rnnion  de  deux  courbures  de  sens  opposé  (fig*  !251), 


l\i7* 


FiG.  ira. 


Fio,  855. 


H 

Fin.  ±\i. 


Fie.  233.  —  Dixième  iloranîo  vue  pur  U\  ùici"  tmlèrieurt .  —  Utinî-iiiiliitr. 

FiG.  255.  —  Dcmi-naliire. 

Fio.  23i.  —  Nouviènir  (lors.-ilc  vue  [U»r  l«  Hiit  |wisli^rîf.'iin'  -  Uvmi-unUirv. 


Les  modifications  de  forme  porb^-nl  aussi  sur  lannean  postérieur  de  la  ver- 
•ièbre,  lames  et  apopliyse  épineuse.  Celte  dernière  apophyse  prend  une  direc- 
tion oblique,  son  sommet  est  déjeté  du  c(^té  delà  concavité.  Les  lames  perdcnl 
de  leurtuuUeur,  et  deviennent  plus  courtes  dans  le  même  snns.  Les  apopliyses 
articulaires  du  coté  de  la  concavité  s  atrophient,  elles  peuveuf  élrc  réduiles  à 
«le  minces  lamelles  transparentes;  parfois  cepen4lant  elles  md  Unidanee  h 
s'élargir  vers  fa  roneavilé.  tandis  que,  du  aMv  <!e  la  convexité,  les  surfaci^s 
articulaires,  tendant  à  s'abandonner  Tune  l'autre,  s'atro(duentpro«fressivement. 

Le  trou  vertébral  perd  sa  forme  arrondie;  il  devient  ovoïde.  La  grosse  extré- 
[muté  de  l'ovale  est  ilirii^ée  vers  la  eouvexilé.  la  petite  exlrénn'lé  répond  h  la 
concavilé  du  rachis.  Ce  changement  dans  la  forme  du  trou  vcrléltral  est  lié  lui- 
même  aux  modifications  qui  existent  du  c6té  du  pédicule  des  vertèbres.  Le 
pédicule  répondant  à  la  convexité,  au  lien  de  se  diriger  en  arrière  et  en  ilehors 
comme  k  l'état  liormab  tend  à  prentlre  une  direelion  anléro-postérienre,  tandis 
que  le  pédicule  du  côté  de  la  roucavité  se  rapproche  de  la  direction  transver- 
sale, !.e  corps  vertébral  lui-même  présente  des  nnjditicalions  dans  sa  direction: 
sa  [>arlie  qui  répond  à  la  eouvexilé  est  (dus  large  et  présente  une  direction 
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anléro-poslérieure  ;  au  contraire,  la  portion  répondant  à  la  concavité  se  rap- 
proche de  la  direction  transversale;  il  en  résulte  que  ces  deux  portions 
forment  entre  elles  un  angle  plus  ou  moins  aigu  dont  le  sommet  est  placé  sur 
la  face  postérieure  du  corps  vertébral. 

Les  apophyses  transverses  participent  aux  changements  de  direction  des 
pédicules  vertébraux.  Celle  qui  appartient  au  côté  de  la  convexité  se  rapproche 
de  la  direction  antéro-postérieure  et  est  plus  développée,  tandis  que  l'apophyse 
transverse  répondant  à  la  concavité  a  une  direction  plus  transversale;  il  en 
résulte  que  les  apophyses  épineuse  et  transverse  sont  plus  rapprochées  Tune 
de  Tautre  du  côté  de  la  convexité  ;  et,  par  suite,  la  gouttière  vertébrale  du  mémo 
côté  possède  moins  de  largeur.  Les  apophyses  épineuses  ont  leur  point 
d'insertion  déjeté  vers  la  concavité,  tandis  que  leur  sommet  répond  pai*fois  au 
côté  de  la  convexité;  il  y  a,  du  reste,  des  variations  à  cet  égard.  Quoi  qu'il  en 
soit,  vu  Texistence  de  la  torsion,  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ne  donne 
jamais  une  notion  exacte  de  la  déviation  du  rachis;  cela  est  surtout  vrai  pour 
la  région  lombaire,  où  les  apophyses  épineuses  peuvent  décrire  une  ligne 
droite,  en  dépit  de  l'existence  d'une  scoliose  très  prononcée. 

Aux  modifications  de  forme  du  côté  des  vertèbres  sont  intimement  liées  les 
modifications  qui  se  produisent  du  côté  des  côtes.  Ces  dernières  ont  une 
grande  importance  ;  car  ce  sont  elles  qui  produisent  les  déformations  thoraci- 
ques  qui  attirent  surtout  l'attention,  et  font  reconnaître  la  scoliose  à  ses  débuts. 
La  courbure  de  la  côte  est  augmentée  du  côlé  de  la  convexité;  elle  est  effacée, 
au  contraire,  du  côlé  de  la  concavité.  La  raison  de  ces  modifications  de  cour- 
bure est  que  la  côte  suit  nécessairement  les  changements  de  direction  éprouvés 
par  les  pédicules  et  les  lames  vertébrales.  Ces  changements  de  direction  des 
côtes  amènent  la  production  d'une  gibbosité  répondant  à  la  convexité  du 

rachis,  un  affaissement  du  thorax,  au  con- 
traire, du  côlé  de  la  concavité.  Dans  ce  der- 
nier sens,  les  côtes  sont  affaissées,  rappro- 
chées les  unes  des  autres,  les  espaces  inter- 
costaux sont  effacés,  quelquefois  même  le^ 
côtes  arrivées  au  contact  se  soudent  entre 
elles  (fig.  255).  On  comprend  qu'il  en  résulte 
de  graves  inconvénients  pour  la  respiration. 
Fig.  25o.  -  Coupe  iransvt"rsiiï7diin  ii.o-  ^^^»  altérations  dcs  côtcs  amènent  des  modifi- 
rax  scoiioMquo.  catious  importantes  dans  la   forme  générale 

du  thorax.  L'a  cage  thonicique  prend  une 
forme  ellipsoïde;  Tune  des  extrémités  de  l'ellipse  correspond  h  la  gibbosité 
postérieure,  tandis  que  l'autre  extrémité  répond  h  la  région  antérieure  du 
thorax  du  côté  opposé.  C'est  la  moitié  de  la  rage  thoracique  répondant  à  la 
convexité  du  rachis  qui  est  diminuée  de  capacité,  par  suite  de  la  torsion  des 
corps  vertébraux;  la  moitié  qui  répond  à  la  concavité  a  perdu  de  sa  hauteur, 
mais  elle  a  conservé  sa  largeur  normale. 

En  général,  à  part  les  cas  de  scoliose  rachitique,  le  bassin  ne  présente 
guère  de  modifications.  Cependant  dans  les  scolioses  très  prononcées,  quand 
il  s'agit  de  scolioses  lombaires  à  convexité  gauche,  ou  dorsales  à  convexité 
droite,  on  voit  se  produire  une  obliquité  du  bassin  telle  que  le  diamètre 
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oblique  est  allongé  de  gauche  à  droite,  raccourci  au  contraire  de  droite  à 
gauche.  L'obliquité  du  bassin  est  donc  dirigée  en  sens  inverse  de  celle  du 
thorax.  Cette  obliquité  du  bassin  tient  à  l'atrophie  de  l'aile  gauche  du  sacrum 
et  aussi,  comme  le  fait  remarquer  Bouvier  ('),  à  ce  que  le  poids  du  corps  en 
raison  de  la  courbure  lombaire  est  transmis  surtout  au  membre  inférieur 
gauche  et  à  la  moitié  correspondante  du  bassin. 

Les  modifications  des  ligaments  portent  principalement  sur  le  grand 
ligamenteux  antérieur.  Il  est  ramassé  sous  forme  de  corde  du  côté  de  la 
concavité,  aminci  au  contraire  vers  la  convexité,  où  il  se  confond  sans  ligne 
de  démarcation  bien  nette  avec  le  périoste  voisin.  Dans  les  premiers  temps  de 
la  déformation,  les  muscles  ne  montrent  pas  de  modifications  appréciables; 
c'est  seulement  dans  les  scolioses  très  prononcées  et  très  anciennes  qu'on 
trouve  l'atrophie  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  surtout  mar- 
quées du  cCiié  de  la  convexité.  Parfois  même  la  déviation  des  apophyses 
épineuses  détermine  la  luxation  des  muscles  longs  du  dos,  qui,  passant  au- 
dessus  de  ces  apophyses,  viennent  faire  saillie  du  côté  de  la  concavité. 

Sauf  les  cas  de  rachitisme,  le  crâne  ne  présente  pas  de  modifications  appré- 
ciables; tel  est  le  résultat  des  mensurations  faites  par  Sterne  et  par  Bouvier  ('). 
Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  face  qui  se  rétrécit,  ce  qui  la  fait  paraître  plus 
longue.  Si  les  membres  semblent  plus  longs  chez  les  sujets  gibbeux,  cela 
tient  uniquement  à  la  diminution  de  hauteur  du  rachis. 

Les  modifications  du  côté  des  viscères  sont  importantes  à  signaler.  La 
moelle  échappe  à  la  compression  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  poumons, 
qui  sont  comprimés  presque  en  tous  sens.  Celui  qui  répond  à  la  convexité 
dorsale  est  toujours  celui  qui  soulTre  le  plus.  La  liauteur  moindre  du  thorax 
et  la  voussure  exagérée  du  diaphragme  refoulent  les  poumons  et  le  cœur  dans 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Bouvier  (*)  a  figuré  un  cas  dans  lequel  le 
cœur  arrivait  au  niveau  de  la  clavicule  gauche. 

L'aorte  conserve  en  général  ses  rapports  avec  les  corps  vertébraux,  dont  elle 
suit  les  courbures  et  la  rotation.  Il  en  est  de  môme  pour  la  veine  cave.  Cepen- 
dant Bouvier  cite  deux  exceptions  à  cette  règle;  dans  ces  cas,  l'aorte  décrivait 
de  petites  courbures  qui  ne  répondaient  pas  exactement  à  celles  du  rachis. 

Les  organes  digestifs  resserrés  dans  la  cavité  abdominale  souffrent  égale- 
ment de  la  compression.  Le  foie,  en  particulier,  éprouve  des  modifications  de 
forme  et  de  volume. 

Il  est,  dans  l'anatomie  pathologique  de  la  scoliose,  un  point  que  nous  avons 
déjà  signalé,  mais  sur  lequel  nous  devons  revenir  en  particulier,  parce  qu'il  a 
donné  naissance  à  de  nombreuses  discussions,  nous  voulons  parler  de  la  tor- 
sion ou  rotation  de  la  colonne  vertébrale.  Les  opinions  qui  ont  été  successive- 
ment émises  sur  la  pathogénie  de  la  torsion  du  rachis  dans  la  scoliose  sont 
innombrables,  et  l'on  peut  dire  qu'à  l'état  actuel,  aucune  d'elles  ne  repose 
encore  sur  des  bases  scientifiques  parfaitement  établies.  Ces  différentes  opi- 

(*)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  Tappareil  locomoteur,  Paris, 
1858,  p.  405. 

(*)  Bouvier  et  P.  Bouland,  art.  Hachis  (déviations),  Dict.  encyclop,  des  sciences  médicales, 
t.  I,  3*  série,  p.  568. 

P)  Bouvier.  Allas  des  leçons  cliniques,  etc,  pi.  ii,  fig.  1. 
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nions  ont  été  pour  la  plupart  analysées  dans  la  monographie  de  Lorenz(*),  sur 
Ja  scoliose. 

Tout  d'abord  il  s'est  trouvé  des  auteurs,  tels  que  Nicoladoni  (*),  pour  soutenir 
que  la  torsion  en  elle-même  n'existe  point,  qu'elle  est  seulement  une  appa- 
rence résultant  de  l'inégal  dé\'eloppement  des  deux  moitiés  d'un  même  corps 
vertébral.  Il  y  a  là  bien  certainement  une  exagération.  Que  rasj-métrie  de* 
deux  moitiés  du  corps  vertébral  contribue  à  augmenter  le  défaut  d'harmoaie 
'entre  la  série  des  corps  et  celle  des  lames  vertébrales,  c'est  ce  qui  ne  saurait 
être  nié  ;  mais  il  est  évident  d'autre  part,  quand  on  examine  chaque  vertèbn» 
en  particulier,  que  l'axe  du  corps  et  celui  des  lames  vertébrales  ne  se  corres- 
pondent plus.  Tandis  que  le  corps  de  la  vertèbre  est  déjeté  du  côté  de  la 
■convexité,  les  lames  et  l'apophyse  épineuse  sont  déviées  au  contraire  dans  If 
sens  de  la  concavité;  l'os,  en  un  mot,  a  subi  un  mouvement  de  torsion  autour 
■des  pédicules  des  lames  vertébrales.  C'est  cette  torsion  qu'il  s'agit  d'expliquer. 
Henke  avait  cru  pouvoir  expliquer  la  torsion  du  rachis  par  un  mouvement  dr 
rotation  se  produisant  au  niveau  des  apophyses  articulaires;  mais  cette  vur 
n'est  pas  confirmée  par  l'anatomie  pathologique.  Il  en  est  de  même  pour  lc< 
théories  de  Roser  et  de  Meyer,  qui  mettaient  la  torsion  sur  le  compte  de  la 
compressibilité  inégale  des  corps  et  des  arcs  vertébraux.  Les  corps  échappe- 
raient à  la  compression  en  se  portant  vers  la  convexité  du  rachis,  tandis  que 
les  lames  se  laisseraient  affaisser. 

Malgaigne  a  cherché  à  donner  de  la  torsion  une  explication  mécanique. 
D'après  cet  auteur  ('),  l'inclinaison  des  vertèbres  vers  la  droite  reporte  à 
gauche  le  centre  de  gravité,  et  de  plus,  en  étendant  la  base  de  sustentation 
jusque  sur  les  apophyses  articulaires  du  côté  de  la  concavité,  elle  déjette  le 
centre  de  gravité  à  la  fois  plus  à  gauche  et  plus  en  arrière.  Pour  rétablir 
l'équilibre,  il  faut,  dit-il,  que  les  apophyses  articulaires  devenues  parties  delà 
base  de  sustentation  se  portent  autant  en  avant  que  Tétait  autrefois  la  bai^e 
naturelle,  ce  qui  ne  saurait  avoir  Heu  sans  que  le  corps  des  vertèbres  ne  simI 
déjeté  à  droite  et  en  arrière.  Quant  aux  agents  de  ce  déplacement,  ce  sont  h*^ 
muscles.  Outre  qu'une  pareille  explication  est  bien  compliquée,  on  ne  voit  pas 
quelles  sont  les  puissances  musculaires  qui  pourraient  agir  pour  déterminer  «v 
déjettcment  des  corps  vertébraux  en  arrière  et  à  droite,  auquel  Malgaijtni^ 
attribue  pour  rôle  de  rétablir  l'équilibre  du  rachis. 

M.  Duplay  (*)  pense  que,  dans  les  explications  qu'on  a  données  de  la  torsion, 
on  ne  lient  pas  assez  compte  de  la  façon  dont  s'opère  normalement  rinclinai<<»n 
latérale  du  rachis.  L'axe  auteur  duquel  s'effectue  ce  mouvement  étant  perpen- 
diculaire au  plan  des  apophyses  articulaires  est  subordonné  à  la  direction  dr 
leurs  facettes.  Aux  lombes,  où  ces  apophyses  sont  verticales,  il  est  horizontal: 
il  devient  presque  vertical  au  cou,  où  ces  apophyses  sont  très  légèrement 
obliques.  A  la  région  dorsale,  où  les  surfaces  articulaires  sont  très  fortement 

(*)  Voy.  LoRENZ,  Pathologie  und  Thérapie  der  seitlirhen  Riickgral8'l'erkruntmiin(fen,  p,  IT 
et  suivantes. 
(*)  Nicoladoni,  Ceher  Torsion  der  skoL  Wirbehaule,  Eino  anatomischo  Sliidie.  Slultcart. 

O  Malgaigne.  Leçons  d'orthopédie,  Paris,  1862,  p.  560. 

(•)  FoLLiN  ot  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  III,  p.  737. 
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*obliqii("s,  ot  sur  des  pians  tJilTrivnIs,  rinciinaison  latornle  ne  peut  se  produire 
seule,  et  il  s'y  joint  forcément  nn  léger  mouvemenl  de  lorsion.  Il  n'y  a  rien 
dV*lf>nnnnî,  dés  lors,  ;i  rc  (pie  r<»  mouvement  de  lori^ion  s'exnsfrre  ipiând  \t\ 
•courbure  devient  pnlhnlogiqiie.  Celte  manière  de  voir  est  passible  des  m^^mes 
objeelions  que  la  théorie  de  Henke;  elle  place  la  torsion  dans  une  rotation  se 
produisant  au  niveau  des  apophyses  articulaires,  ee  que  ranatomie  pathol^i- 
giqur  ne  perniel.  pas  île  vérider. 

D'autres  explieations  mathémafi(jnes  ont  été  tentées  dans  ees  dernières 
années  par  Sehenk(')  et  par  Draehniann(-),  qui  ne  *^ont  pas  plus  satisfaisantes. 

La  lliéorie  qui  rsl  le  mieux  en  rapport  aver  tes  tlunnées  anafomo-pattiolo- 
giques  est  celle  qui  a  été  formulée  par  Uogers  llarrison  et  par  Pelelan,  et  qui 
est  adoptée  par  Dit  tel  el  par  Lorenz.  Elle  consiste  à  dire  que  la  série  des  arcs 
vertébraux,  solidement  unis  les  uns  aux  autres  par  de  nombreux  linéaments, 
par  des  insertions  musrulaires,  par  leurs  artimlalions  avec  les  cotes,  se  prélent 
moins  aux  déviations  latérales  que  la  série  des  corps  vertébraux  (pii  sont  libres 
sur  toute  leur  face  antérieure.  En  outre,  la  colonne  formée  par  ta  superposi- 
tii>n  des  cor[>s  vertébraux,  supporte  le  poids  du  corps,  tandis  que  les  ares  ne 
participent  que  très  peu  h  cette  fonclion-  Ce  sont  donc  les  corps  des  vertèbres 
«pii  subissent  surtout  le  déplacement  latéral,  tandis  que  les  ores,  vu  leurs 
attarbns  solîdf^s,  y  ]>arlieipent  beau<'ou[»  moins.  Du  reste,  la  lorsirm  trouve 
dans  les  épipbyses  des  pédicules  vertébraux  un  point  faitde  sur  lequel  son 
action  peut  s  exercer  aisément,  Nicoladoni  a  même  démontré  que,  dans  la 
scoliose  racbitiipie  au  début,  les  épipbyses  répondant  aux  pédicules  vertébraux 
du  cAté  concave  sonl  moins  avancées  en  ossilir-alion. 

Cette  opinion  est  également  celle  que  nous  trouvons  développée  par  Busch  (^). 
Cet  auteur  fait  observer,  comme  ceux  que  nous  venons  de  citer,  que  1rs  corps 
vertébraux  supportant  le  poids  du  corps,  se  laissent  lieauconp  moins  iidléchir 
dans  le  sens  latéral  qucles  arcs  solidement  réunis  par  leurs  ligaments,  A  cette 
circonstance,  tluseh  ajoute  le  développement  Ijeaucoiqj  plus  rapide  de  la 
moitié  du  corps  vertébral  répondant  à  la  convexité,  ce  qui  exagère  encore  le 
mouvement  de  torsion. 

L'opinion  précédente  que  nous  venons  d'exposer  est,  du  reste»  1res  analogue 
à  celle  que  nous  trouvons  formulée  par  Bouvier  et  Biuiland  (/)  dans  le  Dictimi- 
naire  t>nci/rtopf^<iupte,  t  Au  début  même  fie  la  scoliose,  disent-ils,  la  diminution 
de  Faccroissement  dans  une  moitié  latérale  des  vertèbres  atteintes  et,  d'autre 
part,  robstacle  apporté  par  la  pression  verticale  a  l'extension  de  leur  corps 
dans  le  sens  de  la  concavité  de  la  courbure,  produisent  le  déveIo]>penient  de 
ce  corps  dans  le  sens  de  la  convexité....  On  peut  dire  avec  quelque  tbndement 
que  la  torsion  dérive  de  cette  constitution  particulière  <lu  racbis,  conq>osé  de 
deux  parties  bien  dilTérentes,  l'une  colonne  cylindrique,  continue  et  souple, 
Fautre  sorte  d'arcHe  à  crochets  articulés,  soumises  également  à  l'clïort  de  la 
pesanteur  et  fie  Faction  musculaire.  » 


(*)  SciiENK.  jittr  Aeiif>h(fiedrr  SkoUose,  CentraUti  pir  ofthop,  Chîr.,  !88i,  ii*  8. 
(*)  EJUACiiM.vNN,  Meaoniik  ntid  StatistikderSkoliose.  Berliaer  klin.  H  VA.,  IKH/»,  n'  18. 
(')  F.  Ui'sciK  Attgcmeitic  Orthopàdie.  Ziem$sen9  iltindbuck  der  ailgcm.    Thérapie^  Bd.  IL 
Th.  n,  p.  IIL 
(J)  BouviEn  et  P.  Bouland,  art.  Raciiis  (déviations).  Dirt,  encyrhp..  3*  série,  l.  I,  p.  593. 
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Ces  auteurs  concluent  :  «  En  dernière  analyse,  la  torsion  du  rachis,  dans  la 
scoliose,  est  déterminée  tout  à  la  fois  :  1®  par  la  môme  inégalité  de  développe- 
ment des  vertèbres  qui  produit  leur  inclinaison  permanente  ;  2®  par  la  pression 
qu'elles  supportent,  et  que  nous  avons  vue  jouer  également  un  rôle  important 
dans  la  formation  des  courbures.  » 

De  Tétude  h  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer,  il  nous  semble  permis  de 
conclure'que  la  torsion  du  rachis,  dans  la  scoliose,  ne  résulte  point  d'un  mou- 
vement de  rotation  dont  les  apophyses  articulaires  seraient  le  centre.  Elle  est 
la  conséquence  d'une  torsion  subie  par  chaque  vertèbre  en  particulier,  et  qui, 
se  passant  au  niveau  des  pédicules,  déjette  du  côté  de  la  concavité  les  lames 
et  Tapophyse  épineuses,  tandis  que  les  corps  vertébraux  sont  déviés  du  côté  de 
la  convexité.  L'agent  principal  de  cette  torsion  nous  parait  être  le  puissant 
ligament  jaune,  qui,  reliant  entre  elles  les  lames  vertébrales,  ne  leur  permet  pas 
de  se  laisser  courber  latéralement  avec  autant  de  facilité  que  les  corps  des 
vertèbres  qui  sont  libres  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue.  A  ce  fait,  il 
faut  joindre  le  développement  beaucoup  plus  rapide  de  toute  la  moitié  du  corps 
vertébral  répondant  à  la  convexité.  Ce  développement  exagéré  du  corps  verté- 
bral dans  le  sens  de  la  convexité  contribue  à  rendre  beaucoup  plus  apparent  le 
mouvement  de  torsion. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Il  est  impossible  de  rien  dire  d'exact  qui 
soit  applicable  à  la  généralité  des  cas  de  scoliose.  Force  est  donc  d'établir 
tout  d'abord  des  distinctions;  la  meilleure  classification,  suivant  nous,  est 
celle  qui  divise  tous  les  cas  de  scoliose  en  deux  groupes,  suivant  que  la  défor- 
mation du  rachis  est  primitive,  ou  qu'elle  est  liée  à  une  autre  affection;  de  là 
des  scolioses  primitives  ou  essentielles,  et  des  scolioses  symptomatiques. 

a.  Scolioses  symptomatiques.  — Les  affections  qui  peuvent  donner  naissance 
aux  déviations  latérales  du  rachis  sont  extrêmement  nombreuses. 

La  scoliose  cicatricielle  est  la  conséquence  de  la  traction  exercée  sur  le 
rachis  par  la  rétraction  de  la  peau  et  des  muscles,  à  la  suite  de  brrtlures,  de 
phlegmons,  à  la  suite  «l'altérations  des  côtes,  etc. 

La  scoliose  plcurélique  doit  être  rapprochée  de  la  forme  précédente:  ccsl 
celle  qui  se  produit  à  la  suite  des  suppurations  pleurales;  sa  concavité  est 
dirigée  vers  la  plèvre  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  suppuration,  et  son  biil 
est  de  tendre  h  l'oblitération  de  la  cavité  suppurante. 

Le  traumatisme,  les  altératicms  tuberculeuses  de  la  colonne  vertébralp, 
donnent  plus  souvent  naissance  à  des  courbures  cyphotiques  qu'à  l'inclinaison 
latérale  du  rachis.  Cependant  nous  avons  déjà  signalé  qu'une  courbure  scolio- 
tique  pouvait  s'ajoutera  la  courbure  antéro-postérieure  dans  le  mal  de  Poil: 
de  même,  des  luxai i<ms  non  réduites  des  vertèbres  cervicales  peuvent  donner 
naissance  à  des  déviations  latérales.  Ces  faits  doivent  être  rappelés  au  poiiil 
de  vue  du  dini^-noslic  <lifl'érentiel. 

La  scoliose  congénitale  est  si  rare  qu'elle  n'a  guère  d'intérêt  pratique.  A 
pari  les  cas  de  rachitisme  congénital,  elle  est  liée  à  des  malformations  du 
système  nerveux  central,  à  des  altérations  du  système  musculaire. 

L'état  des  muscles  peut  devenir  cause  de  scoliose  dans  deux  circonstances 
dillérenles,  qu'il  s'agisse  d'une  paralysie  ou,  au  contraire,  d'une  contracture 


» 
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permîinrnle  des  muscles.  On  comprend  que  les  inusclrs  d'un  cMv  ilii  tronc 
élant  pandysés,  les  muï^clcs  du  côté  opposé  enLralnenI  vors  eux  Ip  rarhis  en 

lui  iiîipriiïiîini  une  muiiiure  latérale,  Inversenieid.  la  dévialion  pourra  i>lre 
causée  par  la  conl raclure  priniilive  des  muscles  d*un  seul  côté.  Ces  runtrac- 
lures  peuvent  se  produire  en  dehors  de  toute  cause  apparente.  J'ai  observé  un 
jeune  homme  chez  lequel  une  cnn( raclure  An  carré  lombaire  gauche  déter- 
minait une  ctïurbure  h  crmvexil»*  dmilc  ile  la  région  londiâire  avec  courbure 
dorsale  en  sens  invei-se.  La  c<donne  vcrlébrale  présentait  donc  rapparence 
d*une  s<*nl(osc  à  double  i^nurbure,  eu  même  temps  cpie  le  tronc  en  masse  était 
iîicîiné  du  côté  *iu  muscle  coulraeturé.  Malgré  l'examen  s<>tgiïeux  du  malade 
auquel  nous  nnu»  sommes  livrés,  il  nous  a  été  impossible  de  déterminer  sous 
quelle  influence  s*élail  produite  cette  conlraelurc  musculaire.  Dans  iTaulres 
cas,  c'esl  une  alTeetidU  viseérale  qui  a  été  le  |>oïnt  de  départ  de  la  cciutraclure 
réflexe.  De  ee  nombre  soid  b^s  cas  qui  ont  été  communiques  par  M.  Paulet,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M,  Venieuil,  h  la  SfK'iété  île  etiirurgie  ('),  cas  dans  les- 
quels nue  lithiase  urique  accfmqjaguéc  fie  coliques  néphrétiques,  avait  donné 
naissance,  cliez  de  jeunes  enfants,  à  une  déviation  de  la  taille  qui  avait  été  prise 
pour  un  mal  *le  Pott.  J  ai  pu  moi-même  observer  un  jeune  b<>mnic  ebez  lequel. 
Il  ['ûi!;e  dp.  sept  ans,  la  néphrite  s*était  accompagnée  d'une  ïlexîou  latérale  du 
rachis,  qui  avait  été  prise  pour  une  scoliose  incurable.  Au  contraire,  la  guéjù- 
son  de  rafîeclion  réjiale  avait  amené  un  redressement  complet  de  la  colonne 
vertébrale.  Les  faits  de  celte  nalure  ont  élé,  ilans  ces  denu'éres  années,  Tobjel 
d'une  Ibésc  inléressanle  île  la  part  du  docteur  ïîesson  (*).  Aux  scolioses  ifori- 
fçine  rénale,  cet  auteur  ajoute,  iTaprés  une  oliservation  qu'il  cmprutjte  à  JJrunv 
nnond(*},  les  déxialions  ele  la  taille  passagères  se''produisant  au  cours  d'afTee- 
lions  pleuroqndnionaires  aiguës,  hiru  dilTéreidcs,  par  eonséquetil,  des  sco- 
lioses pleuréliques  qui  se  mordrenl*  à  la  longue,  dans  la  jîleurésie  purulente, 
comme  conséquence  de  l'aflaissement  du  thorax  du  cAlé  où  sîége  la  su|)pura- 
tion.  Aux  varictivs  précédentes,  il  faul  joindre  les  ficviations  «le  la  taille  qui  se 
produisent  eonnne  Tune  des  marufcstalions  de  la  contracture  hystérique. 

Noua  devons  enfin  signaler,  dans  le  même  ordre  d'idées,  les  scolifïses  qui  se 
montrent  comme  consétpu^nce  d'une  névralgie  seiatique.  Signalée,  en  IKKf»^  par 
Albert  (lie  Vienne)(*),  cette  Nariélé  particulière  de  sc<»liose  a  été  observée  par 
Nicoladoni(*),  par  W'olUer,  tiussenbauer (*).  En  France,  MM.  Ballel(^)  et 
Babinski(")  Tout  étudiée;  elle  a  fait  le  sujet  de  la  tliése  de  M.  Texier,  en  iK88(*). 


(*)  Pai  lut,  Dt'tw  ras  r^'  iitftittst'  uriijtte  m^rc  cotujue$  néphrétiques  <•!  HMation  9j}ft»modi*i\tr 
tir  ta  tuifte  prié  ri  ttaitét  jjottr  un  tuai  vrrlrhntl  dtf  f'oiL  Btiti.  H  m^m,  de  (a  So*?.  de  ehirur.y 
±ù  mm  1877. 

(*J  liKSSON.  Êiude.  Mur  leê  déviât iotm  de  /<*  tnUïe  d*oriyitie  rêfleùre.  Tli*'*sr  df*  rtnrl.  de  P^ris, 
1M88. 

(')  Havii»  Drcmmond.  Uritixh  med.  jnuru..  2'i  novenUiiT,  IH79. 

(*)  AlùeiîT,  t'inf*  riijriftftiinffi'he  Art  dt^r  T^ibttstctjtîage.  Wiener  inM,  Prenne,  1880,  rc  1. 

f*>  Nl<:oLAPO^r,  (rtier  rhir  Art  de.*  ZtiKammfntmmjcs  zt*:t»rheii  Ischi*^^  >ntd  Skotioae,   lifidetlu 

(*»)  GlH-^KNOAt  HR.  Pniffrr  mrd.  lVt>rtien*chrift,  IV"  17  et  18,  ISIHK 
(')  IUllkt,  Soc.  mriL  dps  ïiù\nL,  I8S7. 
(*)  llAUiNSKi,  Arrhive»  dr  nettfujlfujir^  jimvicr  1888, 

P)  TtxiER,  Déformaiioti  pftrtirtiiiâre  du  trône  cau9ée  par  fa  sciaiique.  T^l^sff  dr  dort,  df 
Paris,  t888. 
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Dans  celte  forme  spéciale  de  déviation,  le  tronc  en  masse  est  incliné  du  ccMc 
opposé  à  celui  occupé  par  la  sciatique.  De  cette  façon,  le  poids  du  corps  csl 
transmis  surtout  au  membre  sain;  le  membre  malade  est  d'autant  soulagé. 
Prise  instinctivement  par  le  malade  pour  atténuer  ses  douleurs,  cette  attitude 
devient  à  la  longue  permanente,  du  fait  de  la  contracture  musculaire. 

La  scoliose  peut  être  encore  le  fait  de  Tinclinaison  vicieuse  du  bassin,  soil 
qu'il  y  ait  un  arrêt  de  développement  amenant  une  inégalité  de  longueur  des 
membres  inférieurs,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  luxation  congénitale  ou  de  défor- 
mations consécutives  à  la  coxalgie.  C'est  à  cette  variété  que  les  auteurs  alle- 
mands donnent  le  nom  de  scoliose  statique  ;  elle  a  beaucoup  préoccupé  les 
chirurgiens  dans  ces  dernières  années.  Staffel,  sur  230  cas  de  scoliose,  en  a 
trouvé  62  où  il  y  avait  un  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche,  et 
4  où  le  raccourcissement  siégeait  du  côté  droit.  G.  Morton  va  jusqu'à  dire 
que  l'asymétrie  des  membres  inférieurs  constitue  la  règle  plutôt  que  Texceplion. 
Nous  pensons,  avec  Lorenz,  qu'il  y  a  là  une  grande  exagération.  Il  est  à  croire 
que  les  déviations  du  bassin  liées  à  la  scoliose  lombaire  ont  donné  le  change, 
et  en  ont  imposé  pour  une  inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs. 

b.  Scolioses  primitives  ou  essentielles.  —  Elles  se  produisent  indépendam- 
ment de  toute  lésion  primitive  du  côté  du  thorax  ou  des  membres  inférieurs, 
et  cela  surtout  à  deux  périodes  de  la  vie  :  1°  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous 
de  sept  ans;2o  chez  les  adolescents  de  douze  à  dix-huit  ans,  c'est-à-dire  au 
moment  du  développement  du  squelette.  La  scoliose  des  jeunes  enfants  est 
due  au  rachitisme;  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Quant  à  la  scoliose 
essentielle  des  adolescents,  sa  pathogénie  soulève  de  nombreuses  discussions. 
[^Scoliose  rachiiique.  —  Chez  les  enfants  rachitiques,  les  troubles  de  l'ossi- 
fication du  rachis,  le  défaut  de  solidité  de  la  colonne  vertébrale,  la  faiblesse 
musculaire,  rendent  suffisamment  compte  du  développement  de  la  scoliose.  11 
y  a  celle  difTérence  entre  la  scoliose  rachiiique  des  jeunes  enfants  et  la  scoliose 
essenlielle  des  adolescents  que,  tandis  que  dans  cette  dernière  la  courbure  a 
le  plus  souvent  sa  convexité  tournée  du  côté  droit,  dans  la  scoliose  rachiiique 
on  trouve  pres(|ue  aussi  souvent  la  convexité  de  la  courbure  tournée  d'un  C(Mê 
que  de  l'aulre.  D'après  Lorenz,  chez  les  tout  jeunes  enfants  (de  deux  à  trois 
ans),  la  scoliose  rachiiique  se  traduit  par  une  courbure  dorso-lombaire  à  con- 
vexité gauche.  Plus  lard,  vers  cinq  à  six  ans,  le  même  auteur  a  trouvé  à  peu 
près  aussi  souvent  le  courbure  d'un  côté  que  de  l'autre.  Pour  Eulenburg,  lo 
rapport  de  fréquence  d'un  côté  à  l'autre  pour  la  convexité  est  exprinjé  par  le** 
chillVes  (le  5  :  0;  pour  Heine,  ce  rapport  est  de  2  à  5;  pour  Vogt,  la  différence 
(*st  plus  petite  encore  ;  Busch  pense  que  la  convexité  de  la  courl)ure  siège  aussi 
souvent  d'un  côté  que  de  l'autre;  c'est  également  l'opinion  de  Bouvier.  Pour 
e\|)liquer  la  formation  de  la  scoliose  à  cet  Age,  on  invoque  ce  fait  que  les 
enfanls  connuencent  à  s'asseoir  sur  leur  lit  où  ils  reposent  souvent  sur  un  plan 
incliné  ;  de  môme  aussi,  ils  sont  portés  sur  les  bras;  de  là  une  inclinaison  habi- 
tuelle du  bassin,  qui  conduit  à  l'inclinaison  du  rachis  en  un  sens  ou  dans  l'autre. 
suivant  que  l'enfant  est  le  plus  souvent  porté  sur  l'un  ou  l'autre  des  deux  bras. 
J.  (luérin  évalue  à  0,7  pour  100  la  fréquence  des  cas  de  scoliose  rachiiique. 
I)après  la  statistique  d'Eulenburg,  plus  de  la  moitié  des  cas  de  scoliose  rachi- 
iique s'observent  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  c'est-à-<lire  à  unmomeni 
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où  les  inconvénients  de  la  position  assise  commencenl  à  se  faire  sentir.  Vers 
la  sixième  année,  rafîection  diminue  de  fréquence. 

2*  Scoliose  essentielle  des  adolescents.  —  Cette  forme  comprend  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  scoliose;  c'est  ce  que  les  auteurs  allemands  appellent  sco- 
liose habituelle,  voulant  dire  par  là  qu'elle  survient  sous  l'influence  d'une  atti- 
tude vicieuse  du  rachis  qui,  souvent  répétée  et  continuée  pendant  longtemps, 
finit  par  déterminer  une  déformation  de  la  colonne  vertébrale.  La  scoliose 
essentielle  des  adolescents  se  voit  le  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin  ;  de  là 
la  prédominance  du  sexe  féminin  dans  toutes  les  statistiques  générales  rela- 
tives à  la  scoliose.  Sur  200  cas  de  scoliose,  B.  Roth  (*)  en  compte  185  chez  la 
femme;  Ketsch,  189  sur  229  scoliotiques(*);  sur  un  total  de  721  scolioses  ana- 
lysées par  Kœlliker,  577  ont  été  observées  chez  des  femmes,  et  144  seulement 
chez  des  hommes  (=). 

Schreiber(^)  fait  remarquer  que,  si  l'on  considère  les  formes  les  plus  graves 
de  la  scoliose,  on  est  frappé  de  leur  fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  mas- 
culin. Le  fait  me  paraît  exact,  et  je  serais  tenté  do  l'attribuer  à  ce  que  la 
plupart  des  scolioses  observées  chez  l'homme  sont  dues  au  rachitisme  de  la 
première  enfance,  et  comportent,  par  conséquent,  un  pronostic  grave. 

Quant  à  l'âge  auquel  se  montre  la  scoliose  essentielle,  c'est  surtout  dans  la 
seconde  enfance  et  dans  l'adolescence  qu'on  l'observe.  Parmi  les  cas  de  sco- 
liose, Eulenburg  en  compte  50,4  pour  100  qui  se  développent  entre  sept  et  qua- 
torze ans  ;  d'après  les  matériaux  qu'il  a  pu  recueillir  au  Dispensaire  orthopé- 
dique de  New- York,  Ketsch  compte  52  pour  100  de  scolioses  se  développant  de 
1  à  12  ans;  41  pour  100,  de  12  à  18  ans;  les  cas  qui  se  montrent  au  delà  de  18  ans 
ne  comptent  plus  que  pour  5  1/2  pour  100. 

Ce  qu'il  faut  incriminer  chez  les  jeunes  filles  qui  présentent  la  scoliose  essen- 
lielle  de  l'adolescence,  c'est  la  faiblesse  générale  de  la  constitution,  le  défaut 
de  résistance  du  système  osseux,  la  chlorose  qui  fait  souvent  son  apparition  au 
moment  de  l'établissement  de  la  fonction  menstruelle.  Souvent  ces  jeunes 
filles  présentent  une  croissance  exagérée,  en  môme  temps  que  le  système  mus- 
culaire est  très  peu  développé.  A  ces  différentes  causes,  il  faut  joindre  l'action 
de  l'hérédité,  qui,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  ne  saurait  être  mise  en  doute, 
et  qui,  d'après  Eulenburg,  se  rencontre  dans  25  pour  100  des  cas  de  scoliose 
essentielle.  Si  les  difl'érentes  circonstances  que  nous  venons  de  mentionner 
peuvent  être  regardées  comme  les  causes  prédisposantes  de  la  maladie,  les 
causes  efficientes  sont  souvent  les  attitudes  vicieuses  prises  par  les  jeunes 
gens  et  par  lesjeunesfillesen  particulier,  soit  pendant  leur  travail  professionnel, 
soit  pendant  les  heures  d'étude,  attitudes  vicieuses  pendant  les  exercices  d'écri- 
ture, pendant  les  travaux  à  l'aiguille  longtemps  prolongés,  positions  défec- 
tueuses prises  pendant  le  jeu  des  instruments  de  musique.  Ces  attitudes 
vicieuses  sont  encore  aggravées  chez  les  myopes  par  le  besoin  qu'ils  éprouvent 
de  se  pencher  sur  l'objet  de  leur  travail  ou  de  leur  étude.  Très  fréquemment 

(•)  B.  RoTii,  Deux  cents  cas  de  courbure  latérale  du  rachis  traités  sans  corsets  mécaniques. 
Brit.  med.  journ.^  octobre  1885,  p.  811). 
(•)  Ketsch,  New-Vork  med.  Hecord^  avril  1886. 

C)  KoELLiKER,  Zur  Statistik  der  Scoliose.  Centralbl.  fur  Chir.,  1886,  n*  21. 
(*)  SciiREiBER,  Allgemeine  und  specielle  orthop.Chir.^  1888,  p.  117. 
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aussi,  les  jeunes  gens  atteints  de  scoliose  ont  Thabitude  de  prendre,  dans  la 
station  verticale,  Tattitude  hanchée;  dans  ces  conditions,  tout  le  poids  ducor|)s 
repose  sur  le  membre  qui  appuie  sur  le  sol  ;  la  colonne  vertébrale  s'incline  dans 
le  m<^me  sens  ;  il  en  résulte  une  scoliose  lombaire  dont  la  convexité  est  tournée 
à  gauche  le  plus  souvent,  tandis  que  la  région  dorsale  oflFre  une  courbure  dont 
la  direction  est  en  sens  opposé.  Cette  dernière  circonstance  rapproche  la  sco- 
liose essentielle  de  cette  forme  de  déviation  que  nous  avons  décrite  sous  le 
nom  de  scoliose  statique^  et  qui  se  montre  dans  les  cas  d'affections  du  bassin 
ou  des  membres  inférieurs,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  coxalgie,  déve- 
loppement inégal  des  deux  membres  inférieurs. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  au  développement  de  la  scoliose,  il  faut 
encore  signaler  TafTaissement  des  courbures  normales  antéro-poslérieures  du 
rachis.  On  s'accorde  généralement  à  reconnaître  que  les  enfants  qui  présentent 
un  dos  plat  sont  prédisposés  à  la  formation  des  courbures  latérales.  Inverse- 
ment, on  voit  souvent  l'exagération  de  la  courbure  dorsale  antéro-postérieure 
ou  cyphose  se  combiner  avec  la  scoliose  pour  donner  naissance  à  la  cypho- 
scoliose.  Les  rapports  réciproques  entre  les  courbures  normales  du  rachis  el 
les  déviations  scoliotiques  ont  été  récemment  l'objet  d'un  mémoire  intéressant 
de  la  part  du  docteur  Schulthess  (de  Zurich)  (*)  ;  c'est  là,  du  reste,  un  sujet  qui 
appelle  de  nouvelles  recherches. 

La  pathogénie  de  la  scoliose  essentielle  est  un  point  très  controversé,  et  qui 
a  donné  naissance  à  de  nombreuses  théories.  D'ailleurs,  ici  comme  pour  les 
autres  difformités  qui  se  montrent  dans  l'adolescence,  genu  valgum^  valgus, 
pied  plat  douloureux,  toutes  les  théories  qui  ont  été  émises  peuvent  être  rame- 
nées à  trois  principales  :  a.  théorie  musculaire;  h.  théorie  ligamenteuse; 
c.  Ihéoà'ie  osseuse. 

a.  ThéoHe  mifsculaire.  —  Cette  théorie  a  revêtu  deux  formes  différentes. 
suivant  qu'on  a  incriminé  la  rélraclion,  ou,  au  contraire,  la  paralysie  des 
muscles  d'un  côté  du  tronc.  Déjà,  au  xvn**  siècle,  Mayow  avait  invoqué  la 
rétraction  musculaire,  admise  également  par  Delpech  et  par  Boyer;  on  sali 
que  celte  théorie,  défendue  par  J.  Guérin,  l'a  conduit  à  un  traitement  particu- 
lier de  la  scoliose  consistant  dans  la  section  des  tendons  des  muscles  supposés 
rétractés  (myolomie  rachidienne),  traitement  qui,  du  reste,  est  aujourd'hui 
complètement  abandonné. 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  au  nombre  desquels  se  trouve  Eulenburg(*). 
ont  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  parésie,  ou,  tout  au  moins,  d'un  rehlchement 
des  muscles  répondant  à  la  convexité  du  rachis.  Sous  l'influence  d'attitudes 
vicieuses  souvent  répétées,  ces  muscles  se  laissent  distendre  peu  à  peu,  s'affai- 
blissent et  deviennent  incapables  de  soutenir  la  colonne  vertébrale.  Mais, 
comme  le  font  remarquer  Bouvier  et  Bouland,  au  début  de  la  scoliose  les 
muscles  spinaux  des  deux  côtés  présentent  le  même  développement,  la  même 
conlractilité  volontaire  ou  électrique.  Quant  aux  altérations  musculaires  qui 
surviennent  à  la  longue,  elles  ne  sauraient  rien  prouver  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie. 

(')  S«.nrLTiiEss,  Klinhrhe  .<tu(iien  uh^r  tias  l'erhalten  tier  }>hijgiologischen  KriimmitnQfiidfr 
WirtH'lsfiith  fKi  SkoUose.  Centrulhhat  fiir  orthop.  Chir.,  soptiMiibrc  el  octobre  1889. 
(")  KcLKNniiu;,  Die  seUtichen  HurkfjnUê-yerknimmungfn.  Berlin,  1876. 
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h,  Th^orh*  U(fiimmtei(S(\  —  Déjà  iiieriiiiîtiée  par  Ambroiso  Pan\  ]a  tliéaripdela 

^faiblesse  pritiiilive  des  ligaments  a  é\é  reprise  cl  fléveliippée  par  Malî^ai^iic  ('}. 
Use  fonde,  pour  radfneltre,  sur  ce  fait  qu'au  début  ïesdévialions  disparaissent 
parle  repos,  ce  ipii  exrlul.d*aprês  lui.Tidée  d'une  mairunuation  osseuse  primi- 
tive. Mal^aigne  s'appuie  aussi  sur  les  expériences  liien  connues  de  Hirselifeld, 
qui  consistent  h  serlionner  les  pédicules  des  Yerlél>rcs;  on  voit  alors  les  ctuir- 

.bures  du  rachis  se  redresser  ;  ce  qui  prouve,  d'après  Hirsclifeld,  que  les  ligaments 

Kjaunes  conslîUtent  la  principale  force  qui  maintient  les  courbures  rachidiennes. 
Malgai*^ne  fail  remarquer  que,  dans  celte  expérience,  b^s  comiuircs  flécriles 
par  les  corps  tles  vertèbres  augnientenl,  au  coidraîre,  a[>rcs  la  sec  lion  des  pédi- 
Dules  vertébraux,  ce  qui  tient  h  Taclion  du  grand  surtout  ligamenteux  anté- 

Irieur.  Que  ces  appareils  ligamenhMix  viennent  à  se  relAeher,  à  s'alTaiblir,  el 

jron  verra  se  produire  les  déviations  anormales  du  rachis  dans  le  sens  latéral 
lais  quelle  est  la  cause  de  cet  affaiblissement  primitivement  limité  au  système 

'  ligamenteux;  c'est  ce  que  Malgaigne  ne  cherclu*  point  à  préciser.  Que  les 
déformations  osseuses  se  produise  ni   surtout  h   la   longue,  qu'elles  puissent 

{môme  faire  complètement  t(jL*fautau  début,  cVst  ce  cpji  ne  saurait  être  nié,  iMais 
on  peut  otjjecter  que,  si  lout  était  limité  au  système  ligamenteux,  on  devrait 
beaucoup  plus  souvent  obtenir  la  guérison  cunq)!èle  de  la  sc*>fiosc  ;  ne  voit-on 
pas,  au  contraire,  des  déviations  qui,  en  dépit  de  tous  les  soins,  progressent  et 
ôboulisscnt  à  (Fénormcs  dilTormilés?  En  présence  de  ces  faits,  force  est  bien 

I  d'admettre  que  l'état  du  système  osseux  iloit  être  pris  en  1res  sérieuse  coiisi- 

I  dération. 

c.   Théorîf*  osseuse.  —  Elle  a  revêtu  plusieurs  formes.  Déjà  ^incenl  I>uval(*) 

'avait  incriminé  une  inllammalion  des  vertèbres  et  de  leurs  carlilages.  Celle 
opinion  a  été  également  dcfendue  par  [.orinserO);  d'après  lui,  le  malade  preud 
instinctivement  une  (losition  vicieuse,  pour  éviter  île  faire  porter  le  poids  du 
corps  sur  les  points  ramollis  de  la  colonne  verlébrale.  CeHe  tliéorie  ne  saurait 
être  admise;  car  nous  voyons  la  scoliose  se  <lévebîpper  en  dehors  de  k»us  les 
phénomènes  ordinaires  fie  l'inllammalion.  Une  théorie  très  généraicmeni  admise 
à  l'heure  actuelle,  c'est  celle  qui  a  été  Ibrmulée  par  Roser  el  par  Volkmann,  el 
qui  est  connue  en  Allemagne  sous  le  nom  de  tliéorie  de  la  surcliarge  {Bvtaslntttjs- 
theorie).  Sous  l'iniluence  de  la  position  vicieuse  habituellement  prise  par  l'cnfaid 
pendant  son  travail,  pendant  les  heures  de  classe,  l'équilibre  normal  de  la 
colonne  vertébrale  est  rompu  ;  le  poids  du  corps  se  fait  surtout  sentir  sur  Tune 
des  moitiés  du  rachis;  de  là  des  troubles  de  l'ossibeation,  h  une  période  où  il  y 
a  une  poussée  très  énergique  de  développement  tin  rachis,  el,  comme  consé- 
quence, la  produclîon  de  ditTurmilés  permanentes. 

Déjà,  du  reste,  la  théorie  osseuse  avait   été  très  nettement  formulée  par 

[  Bouvier  (*):  *  La  colonne  vertébrale,  discnl  M>  Bouvier  el  Boutand,  croît  en 
ligne  droite,  h  part  le  cas  de  rachitisme,  tpïand  sa  force  de  développement  pri- 
mitive est  sensiblement  la   même  è  droite  el  à  gauche,  el  lorsque  la  pression 


(*)  Vincent  Diivau,  Revue  drn  opér,  médk.  et  c/iir.,  18KI. 

{*)  LoniNsER,  fîemerkinifjen  iiber  die  Paiholoffie  und  Tfierapie  der  ftuckgrâtsVerkrùmmHn^ 
gcn.  IViaier  med.  Wochemehrift^  1850,  n"  Sif. 
(*)  Voy\  BoLviEtî  cl  BoCLAM),  art.  Rachis.  Dict.  encycLj  p,  hHH, 
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qu'exercent  sur  elle  le  poids  du  corps  et  Faction  musculaire  se  répartit  à  peu 
près  également  dans  les  deux  sens.  Le  rachis  s*incurve  latéralement  si,  Tune 
de  ces  deux  conditions  venant  à  manquer  dans  un  point  de  sa  longueur,  quel- 
ques-unes de  ses  pièces  prennent  moins  de  développement  dans  un  sens  que 
dans  l'autre  > . 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  qu'à  l'époque  où  l'on  voit  le  plus  souvent 
se  produire  la  scoliose  des  adolescents,  les  vertèbres  n'ont  pas  encore  achevé 
leur  développement.  Les  faces  supérieure  et  inférieure  des  corps  vertébraux 
présentent,  en  effet,  à  partir  de  quatorze  et  quinze  ans,  des  points  osseux 
complémentaires,  sous  forme  de  lames  minces,  qui  ne  se  soudent  aux  corps 
des  vertèbres  que  lorsque  l'accroissement  de  la  colonne  vertébrale  est  com- 
plètement terminé,  c'est-à-dire  de  vingt  à  vingt-cinq  ans(*).  Un  arrêt  de  déve- 
loppement d'une  des  moitiés  latérales  de  ces  points  osseux  produira  la 
déviation  du  thorax,  par  le  môme  mécanisme  qui  fait  que  l'arrêt  de  dévelop- 
pement du  cartilage  épiphysaire  répondant  au  condyle  externe  du  fémur 
produit  la  difformité  du  genou  connue  sous  le  nom  de  genu  valgum.  Et  Ton 
comprend  d'autant  mieux  le  mode  d'action  de  cette  cause,  que,  vers  Tàge  de 
treize  ou  quatorze  ans,  où  se  montre  habituellement  la  scoliose,  il  y  a  une 
poussée  très  énergique  de  développement.  C'est  à  ce  moment  que  se  produit, 
suivant  l'expression  de  P.  Vogt,  t  cette  transformation  des  enfants  en  ado- 
lescents élancés  et  en  sveltes  jeunes  filles  ».  Cet  accroissement  rapide  de  la 
colonne  vertébrale  amène  une  faiblesse  relative  des  ligaments  et  des  muscles, 
qui  deviennent  impuissants  à  maintenir  la  rectitude  du  rachis. 

En  un  mot,  la  théorie  qui  nous  semble  la  mieux  établie,  c'est  la  théorie 
osseuse.  Sous  l'influence  de  l'hérédité,  d'un  accroissement  trop  rapide,  sous 
l'influence  aussi  de  l'anémie  et  de  la  chlorose  qu'on  voit  souvent  se  manifester  au 
moment  de  la  puberté  chezlesjeunes  filles,  l'ossification  du  rachis  est  troublée; 
il  en  résulte  un  défaut  de  résistance  de  la  colonne  vertébrale,  peut-être  des 
altérations  plus  ou  moins  analogues  à  celles  du  rachitisme.  C'est  là  toutefois 
un  sujet  qui  nécessiterait  des  recherches  histologiques  semblables  à  celles 
qu'on  a  entreprises  dans  l'élude  du  genu  valgum.  Quoi  qu'il  eu  soit,  sous  l'in- 
fluence de  ce  défaut  de  solidité,  la  colonne  vertébrale  se  laisse  infléchir,  et  cela 
dans  le  sens  où  la  dirigent  les  altitudes  vicieuses  liabituellement  prises  jar 
l'enfant.  Plus  lard,  les  déformations  des  os,  la  rétraction  des  muscles  et  des 
ligaments,  rendent  permanentes  les  déviations  qui  n'étaient  que  temporaires 
au  début. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  scoliose  est  le  plus  souvent  lent  et  insi- 
dieux. S'il  est  des  enfants  qui  conservent  un  état  général  excellent,  le  plus 
souvent,  au  contraire,  les  jeunes  filles  menacées  de  scoliose  sont  amaigries, 
elles  pâlissent,  supportent  difficilement  la  fatigue;  elles  présentent,  en  un 
mot,  tous  les  caractères  de  l'anémie,  et  môme  de  la  chlorose.  Les  parents 
remarquent  que  ces  enfants  prennent  l'habitude  de  se  mal  tenir.  Souvent,  en 
écrivant,  ils  se  tiennent  obliquement  assis  et  rejettent  tout  le  poids  du  corps 
sur  la  hanche  gauche,  ce  qui  donne  l'apparence  d'une  scoliose  lombaire  à  con- 

(*;  Voy.  A.  Bouchard,  art.  Rachis  (Anatomie).  Dict.  encycL,  p.  42G. 
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Vêxité  f^aurhe;  ou  bien  ils  s'nppuicnt  lnrgf**Tnenl  sur  \e  bras  tlroiL  portant  rn 
avanL  l>{>aule  droite,  qui  fait  une  saiHir  |)hi.s  ronsid*^rabb?  qu'à  l'tMal  norrual; 
de  lîi,  l'apimrenre  irune  seoïioï?e  dorsalo  à  ronvexile  lourm^e  à  droite.  Pendaul 
^  la  slalioa,  ces  mt^mes  enlanU  prennent  fréqueuimeuL  la  position  liinichêe.  c>.st- 
B  à'dire  qu'ils  rejettent  tout  le  poids  du  eor()s  sur  l'un  des  membres  inférieurs, 
~  Devant  tes  rpman|ues  fjtron  lein'  lait,  les  petits  malades  redressent  levr 
L^  colonne  vertrbraïe,  mais  ils  ne  tardent  pas  h  la  lléclur  de  nouveau;  de  Sfuic 
B  qu*à  un  moment  donné,  Tatlikide  vicieuse  devient  permanente.  La  scoliose 
~  dorsale  à  ronvexité  droile  élaut  1res  fréquenif*,  souvent  on  ilit  ipie  les  jeunr»s 
I  fdles  qui  erj  sont  altrinles  end  l'épaule  drrnte  un  peu  forte,  ce  qui  lient  a  la 
^P  saillie  de  Tomofdate  soulevée  par  le  plan  des  cotes.  Si  Ton  est  conduit  pat 
"  Fensend^le  des  sii*:nes  précédents  à  examiner  Tétai  de  la  colonne  vertéliralo, 
^  on  conslate  tics  symptùmes  dilTéreuts,  suivant  la  variété  rie  défurmatiou  raelii- 
B  dienne  dont  il  s'agtL 

^^       îl  peut  se  taire  tfud  d'abord  que  Tinllexion  latérale  jKirle  sur  tfude  la  îiau 
I       teur  delà  colonne  verlébrale,  ant|nel  cas 
B  Ton  dit  qu'il  s  agit  d'une  molwse  totale;  le 
^  plus  souvent   une  partie    seulement   du 

traeliis  est   le  siège  île  la  déviation,  dont 
le  nom  est  tiré  de  la  |iarlicde  la  colonne 
vertébrale   qui  est    al  teinte,  et   du  sens 
dans  lequel  est  dirigée  la  convexité.  C  est 
ainsi  ([ne  l'on  parle  de  s<**jli(»se  dorsale  à 
^^  convexité  droile.  de  scoliose  bnnbaire  à 
B  convexité  gauche,  etc. 
~       PtMir  [>eu  que  la  ri  é  format  if  m  dale  de 
L  quelque  tcuq*s,  on  voit  se  [u-oduire,  au- 
B  dessus  et  au-dessous  de  la  courbure  [iri- 
mitive  dn  l'aehis,  des  courbures  see<ui- 
daires,  ou  île  couqjcnsalion.  qui  ont  pour 
effet  de  rétablir  l'équilibre  de  la  colonne 
verlébrale.  La  scoliose,  simple  iraboriJ, 

k  devient  ainsi  uru^  scoliose  complexe. 
tk.  Scoliose  (iorsute  primHive  à  convexité 
droite.  —  Dans  celle  forme,  la  c cm rhe for- 
mée [)ar  les  a|>o|ibyscs  épineuses  déviées 
latéralement  répond  a  la  partie  nmyenne 

■  de  la  région  tlorsale  un  rachis;  sa  con- 
vexité est  dirigée  h  droite.  La  torsion 
des  corps  vertébraux  dans  le  même  sens 
détermine  une  exagération  de  Taiigle  des 
côtes  et  un  soulèvement  de  romoptale 
du  rùlé  droit.  Non  seulement  Foinoplale 
est  projetée  en  arrière,  mais  encore  son 
angle  inférieur  est  situé  au-dessus  de 
rangle  inférieur  de  ronirqitate  gauche; 


V 


I 


S.p^LEl^E   itl 


Fifi.  2j(>.  —  Scrtliogf  ilor^iilr  primaîvc  n  roii- 
(('(tliLTlicïTî  un  ijoch'ttr  Kirmfs«ori.> 


il   est   ans!=i   pins  écarté   de   la  11^ 


médiane.  Le  soulèvement  de   lonle  la  moitié  droile  du  thorax  contraste  avec 
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rafîaiblissemeni  de  sa  moitié  gauche;  dans  le  flanc  gauche,  il  se  forme  une 
profonde  dépression  (fig.  256).  Vu  par  la  face  antérieure,  le  thorax  des  per- 
sonnes atteintes  de  scoliose  dorsale  à  convexité  droite  présente  une  déforma- 
tion en  sens  inverse  de  celle  que  nous  venons  de  décrire,  c'est-à-dire  que  la 
région  sous-claviculaire  droite  et  toute  la  région  de  Thypochondre  droit  sont 
affaissées,  tandis  que  les  régions  similaires  du  côté  gauche  forment  au  con- 
traire une  saillie  plus  considérable. 

La -scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite,  pourvu  qu'elle  s  aggrave, 
se  complique  bientôt  d'une  courbure  de  compensation  en  sens  inverse,  c'est- 
à-dire  dont  la  convexité  est  dirigée  à  gauche,  dans  la  région  lombaire.  La 
ligne  formée  par  la  série  des  apophyses  épineuses  représente  donc  un  S  ita- 
lique très  allongé.  L'adjonction  de  cette  courbure  de  compensation  lombaire 
modifie  notablement  l'aspect  du  tronc  que  nous  avons  décrit  précédemment. 
Sans  doute  les  côtes  et  l'omoplate  droite  sont  toujours  proéminentes,  mais  le 
flanc  gauche,  qui  était  le  siège  d'une  dépression,  est  au  contraire  soulevé  da 
fait  du  déjettement  de  la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  à  gauche. 
Le  flanc  droit  se  creuse,  et  la  dépression  qu'on  y  constate  devient  de  plus  en  plus 
appréciable,  au  fur  et  à  mesure  que  s'exagère  le  soulèvement  des  côtes  droite 
constituant  la  gibbosité.  Il  en  résulte  que  la  hanche  gauche,  qui  semblait  tout 
d'abord  la  plus  forte,  vu  la  dépression  du  flanc  correspondant,  paraît  s'enfoDcer 
dans  les  parties  molles,  tandis  que  l'excavation  qui  se  dessine  dans  le  flanc 
droit  donne  à  la  hanche  correspondante,  effacée  tout  d'abord,  un  relief  plus 
considérable. 

Parfois  l'on  voit  se  former  à  la  région  cervico-dorsale  de  la  colonne  verté- 
brale une  seconde  courbure  de  compensation;  le  rachis  offre  ainsi  le  type  d'une 
scoliose  à  trois  courbures  :  !•  courbure  dorsale  primitive  à  convexité  droite; 
2»  courbure  de  compensation  lombaire  à  convexité  gauche  ;  3«  courbure  de 
compensation  cervico-dorsale,  à  convexité  gauche  également.  Si  cette  cour- 
bure de  compensation  cervico-dorsale  est  très  accusée,  elle  détermine  une 
saillie  exagérée  de  l'angle  des  premières  côtes  gauches  et  un  soulèvement  du 
bord  supérieur  de  l'omoplate  du  môme  côté.  La  ligne  courbe  allant  de  la 
nuque  à  l'épaule  se  redresse  du  côté  gauche,  tandis  qu'à  droite  elle  devient 
plus  excavéc. 

En  môme  temps  la  tôte  s'incline  légèrement  sur  l'épaule  droite.  Cette  cour- 
bure de  compensation  cervico-dorsale  intervient,  comme  intervenait  précédem- 
ment la  courbure  de  compensation  lombaire,  pour  modifier  la  symptomaloloi^e 
de  la  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite.  Dans  cette  dernière,  en 
effet,  disions-nous,  l'omoplate  droite  est  soulevée,  et  placée  sur  un  plan  supé- 
rieur à  l'omoplate  du  côté  opposé.  Si,  au  contraire,  une  courbure  de  coni|)en- 
sation  cervico-dorsale  se  dessine  fortement,  elle  peut  avoir  pour  résultat  de 
soulever  l'épaule  gauche  et,  avec  elle,  l'omoplate  qui  se  trouve  alors  sur  un 
plan  supérieur  à  sa  congénère. 

b.  Scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  gauche.  —  Déjà  nous  avons  noté  que. 
dans  la  scoliose  rachilique,  la  convçxité  de  la  courbure  dorsale  était  pres<|ue 
aussi  souvent  dirigée  à  droile  qu'à  gauche.  Dans  la  scoliose  essentielle  des 
adolescenls,  il  n'en  est  plus  de  niOnie;  il  est  fort  exceptionnel  de  voir  la  ron- 
vexité  de  la  courbure  tournée  du  côté  gauche.  Cette  forme  n'ap|)elle  j)as,  du 
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reste,  une  description  spéciale.  Celle  que  nous  venons  de  faire  de  la  scoliose 
dorsale  primitive  à  convexité  droite  peut  lui  être  appliquée,  en  ayant  soin  de 
renverser  les  termes,  et  de  mettre  à  gauche  tout  ce  que  nous  avions  mis  à 
droite  précédemment,  et  vice  ve)'sa.  Généralement  cette  courbure  dorsale  pri- 
mitive à  convexité  gauche  se  développe  sur  les  parties  inférieures  de  la  région 
dorsale;  elle  peut  m^me  empiéter  sur  la  région  lombaire,  et  quand  elle  se 
complique  d'une  courbure  de  compensation  en  sens  inverse  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  dorsale,  elle  peut,  disent  Bouvier  et  P.  Bouland  (*),  affecter 
les  caractères  d'une  courbure  dorso-lombaire  primitive.  Si,  au  contraire,  la 
courbure  dorsale  gauche  se  développe  à  la  partie  supérieure  de  la  région 
dorsale,  elle  peut  empiéter  sur  la  région  cervicale,  et  revêtir  les  caractères 
d'une  courbure  cervico-dorsale  gauche  principale. 

c.  Scoliose  à  courbure  loinbaire  gauche  principale.  —  Elle  vient,  par  ordre 
de  fréquence,  immédiatement  après  la  courbure  dorsale  primitivement  droite. 
Elle  reconnaît  surtout  comme  causes  prédisposantes  les  attitudes  vicieuses 
prises  dans  la  position  assise  et  dans  la  station.  Dans  celte  forme,  les  apophyses 
épineuses  lombaires  décrivant  une  courbe  à  convexité  tournée  à  gauche,  il  en 
résulte  un  soulèvement  du  flanc  gauche  qui  masque  complètement  la  hanche 
du  même  côté;  au  contraire,  le  flanc  droit  est  excavé,  et  la  hanche  droite  est 
plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  Pour  peu  qu'il  se  montre  une  courbure  de 
compensation  à  la  région  dorsale,  les  côtes  droites  projetées  en  arrière  con- 
stituent «ne  gibbosité.  Lorenz(*)  fait  remarquer  que  la  difformité  résultant  de 
la  scoliose  lombaire  gauche  primitive  est  assez  faible,  au  début,  pour  être 
méconnue  au  travers  des  vêtements.  Mais  lorsqu'on  examine  le  malade  désha- 
billé, on  est  frappé  de  l'inégalité  des  deux  triangles  que  dessinent  de  chaque 
côté  les  contours  du  thorax  et  la  face  interne  des  membres  supérieurs  appli- 
quée au  tronc.  Du  côté  gauche,  ce  triangle  est  effacé;  à  droite,  au  contraire, 
il  est  augmenté  d'étendue. 

d.  Scoliose  lombaire  à  convexité  droite  pnmitive.  —  Beaucoup  plus  rare  que 
la  précédente,  cette  variété  de  scoliose  se  présente  avec  les  mêmes  caractères, 
sauf  que  la  convexité  de  la  courbure  est  tournée  à  droite,  au  lieu  d'être  dirigée 
à  gauche.  Ici  encore,  tantôt  la  courbure  lombaire  primitive  reste  isolée,  tantôt 
elle  se  complique  d'une  courbure  de  compensation  dorsale,  dont  la  convexité 
est  tournée  du  côté  opposé. 

Aux  formes  précédentes  il  en  faut  joindre  quelques  autres  plus  rarement 
observées.  C'est  ainsi  que  Bouvier  et  P.  Bouland  (')  décrivent  comme  une 
forme  spéciale  cette  variété  dans  laquelle  on  trouve  simultanément  une  cour- 
bui*e  dorsale  droite,  et  une  courbure  lombo-dorsale  gauche  égales  l'une  à 
l'autre.  Très  communes,  d'après  ces  auteurs,  dans  les  scolioses  légères,  cette 
forme  devient  de  moins  en  moins  fréquente,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  examine 
des  déviations  plus  prononcées;  en  effet,  la  courbure  dorsale  en  se  développant, 
tend  à  l'emporter  sur  la  courbure  lombaire,  et  l'on  est  ainsi  ramené  au  type  de 

(*)  Bouvier  et  P.  BotLANO,  art.  Raciiis  (Déviations).  Dict.  ciicyri,  p.  001. 

(*)  LoRENZ,  Ueber  Ruckgrats-Verkriimmungen.  Real.  Encyclop.  dcr  gesammten  Heilkundc, 
2*  éd.,  i8S9,  p.  30. 

("*)  Bouvier  et  P.  Bouland,  article  R\ciiis  (Déviations).  Dictionnaire  encyclopédique, 
p.  t)02. 
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la  scoliose  primitive  à  convexité  dorsale  droite,  avec  courbure  de  compensa- 
tion en  sens  inverse  à  la  région  lombaire. 

Une  forme  rare,  mais  intéressante  en  ce  qu'elle  donne  naissance  à  une  dif- 
formité très  prononcée,  c'est  celle  qui  consiste  dans  Texistence  d'une  courbure 
cervico-dorsale  principale  dont  la  convexité  est  tournée  à  gauche.  Dans  celle 
forme,  il  existe  une  courbure  à  convexité  gauche,  qui  va  de  la  5«  vertèbre  cer- 
vicale à  la  5«  ou  à  la  6*  dorsale  ;  il  s'y  joint  une  courbure  de  compensation  en 
sens  inverse  à  la  région  dorsale,  et  quelquefois  même  une  troisième  courbure 
à  la  région  lombaire,  cette  dernière  à  convexité  gauche,  et  moins  prononcée 
que  les  deux  précédentes.  La  courbure  cervico-dorsale  principale  détermine 
la  formation  d'une  gibbosité  ccrvico-costale  faisant  saillie  à  la  partie  inférieure 
gauche  du  cou  et  soulevant  le  haut  de  l'omoplate;  la  ligne  allant  de  la  nuque 
à  l'épaule,  ou  le  galbe  des  deux  côtés  du  cou  est  très  différent  pour  chacun 
d'eux,  le  droit  étant  fortement  excavé,  tandis  que  le  gauche  forme  une  ligne 
presque  droite  ou  même  une  ligne  convexe.  La  tête  est  inclinée  sur  l'épaule 
droite,  à  moins  qu'une  courbure  de  compensation  en  sens  inverse  de  la  partie 
supérieure  de  la  région  cervicale  ne  la  rejette  du  côté  gauche. 

Fréquence  des  différentes  formes  primitives  de  scoliose.  —  La  fréquence 
des  différentes  formes  de  scoliose  que  nous  venons,  de  passer  en  revue  a  élé 
très  diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Lorenz  fait  remarquer  avec  juste 
raison  que,  pour  se  faire  une  opinion  à  cet  égard,  il  faut  examiner  la  difformité 
à  une  époque  assez  rapprochée  de  son  début.  Plus  tard,  en  effet,  les  défor- 
mations secondaires,  l'adjonction  des  courbures  de  compensation,  permettent 
difficilement  d'apprécier  l'élément  primitif  de  la  difformité.  Quoi  qu'il  en  soit, 
pendant  fort  longtemps  il  a  été  admis  que  la  courbure  dorsale  primitive  à 
convexité  droite  était  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes 
de  scoliose.  C'est  ce  que  démontrent  les  chiffres  suivants  :  Eulenburg  admet 
que  la  scoliose  dorsale  droite  primitive  représente  92,7  pour  100  de  tous  lc< 
cas  de  scoliose;  Adams  évalue  sa  fréquence  à  84  pour  100;  Heine  à  81  pour 
100.  Cependant  déjà  Ludwig  en  1757,  et  John  Shaw  en  1825,  admirent  que  la 
scoliose  débute  toujours  par  la  région  lombaire.  W.  Mayer,  en  examinani 
336  jeunes  filles  fréquentant  les  écoles,  a  trouvé  que  la  scoliose  débute  tou- 
jours sous  la  forme  d'une  courbure  lombaire  h  convexilé  gauche.  B.  Schmiill 
regarde  la  scoliose  lombaire  primitive  comme  habituelle.  D'après  la  statistique 
de  Drachmann,  la  scoliose  lombaire  gauche  primitive  se  rencontre  47  fois  sur 
100,  tandis  que  la  scoliose  dorsale  droite  primitive  compte  pour  42.5  sur  1<^». 
Sur  13G  scolioses  au  début,  Lorenz  dit  avoir  rencontré  02  cas  de  courbure  lom- 
baire gauche  primitive,  et  (M  cas  de  courbure  dorsale  droite  principale.  Plus  il 
observe,  dit-il,  et  plus  il  se  convainc  (|ue  la  scoliose  lombaire  gauche  priniilive 
est  la  forme  la  plus  fréquente.  Pour  nous,  les  faits  que  nous  avons  pu  obsener 
jusqu'ici  sont  de  nature  à  nous  faire  conserver  l'opinion  ancienne,  à  sav<»ir 
que  la  scoliose  dorsale  droite  primitive  constitue  la  variété  la  plus  habituelle 
A  l'appui  (le  notre  manière  de  voir,  nous  pouvons  d'ailleurs  citer  l'opinion  <le 
Bouvier  et  P.  Bouland,  qui  placent  en  première  ligne  la  scoliose  dorsale  droite 
primitive,  et ,  immédiatement  après  elle,  la  scoliose  lombaire  gauche  ;  Schreiben  '  i 

C)  KoELLiKEn,  Zur  Slatistik  der  Skoliose.  CentraWlall  f.  Chii\.  22  mai  1886,  n»  21. 
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émet  la  même  opinion;  la  statistique  de  Kœlliker(*)  démontre  le  même  fait.  La 
fréquence  très  grande  de  la  scoliose  dorsale  droite  primitive  s'explique  par  ce 
fait  que  la  colonne  vertébrale  présente  normalement,  au  niveau  des  3«,  4«  et 
5*  vertèbres  dorsales,  un  point  faible,  répondant  à  rafîaissement  de  la  partie 
latérale  gauche  des  vertèbres  produit  par  le  passage  de  laorte.  Cet  affaisse- 
ment des  corps  vertébraux  du  côté  gauche  donne  au  rachis  l'apparence 
d'une  courbure  latérale  à  convexité  tournée  à  droite;  aussi  a-t-on  créé,  pour 
désigner  cette  disposition,  l'expression  de  scoliose  physiologique.  On  a  discuté 
sur  la  cause  du  phénomène  ;  Bichat  et  Béclard  l'ont  attribué  à  la  prédomi- 
nance d'action  du  membre  supérieur  droit  sur  le  gauche;  d'autres,  comme 
Sabatier  et  Cruveilhier,  attribuent  cette  disposition  au  passage  de  l'aorte. 
Ce  qui  démontre  que  telle  est  bien  la  véritable  étiologie,  c'est  que,  dans 
les  cas  de  transposition  des  viscères,  on  trouve  l'affaissement  vertébral  du 
côté  droit.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  prédominance  d'action  du  membre  supérieur 
droit  nous  paraît  pouvoir  être  invoquée  pour  expliquer  la  fréquence  plus 
grande  de  la  convexité  du  côté  droit.  Bouvier,  faisant  allusion  à  ce  fait,  dit 
que,  dans  la  scoliose  rachitique  survenant  pendant  la  première  enfance,  la 
convexité  de  la  courbure  s'observe  presque  indifféremment  à  droite  ou  à 
gauche.  Plus  tard,  au  contraire,  les  jeunes  gens  se  servant  de  plus  en  plus  du 
membre  supérieur  droit  pour  l'écriture  et  pour  les^travaux  professionnels,  c'est 
à  droite  que  se  dirige  la  convexité  de  la  courbure  dorsale  primitive,  du  moins 
dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Comparées  aux  deux  formes  que  nous  avons  surtout  étudiées,  la  scoliose 
dorsale  droite  et  la  scoliose  lombaire  gauche,  les  autres  formes  ne  consti- 
tuent plus  que  de  rares  exceptions.  D'après  la  statistique  de  Drachmann,  la 
scoliose  dorsale  gauche  ne  représente  que  7,9  pour  100,  et  la  scoliose  lombaire 
droite  que  2,1  pour  100,  de  toutes  les  formes  observées. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Déjà  nous  avons  signalé  la  tendance  à  la 
fatigue,  les  troubles  chloro-anémiques  qui  marquent  souvent  chez  les  jeunes 
filles  le  début  de  la  scoliose.  Il  peut  s'y  joindre  quelques  douleurs  rapportées 
par  les  malades,  soit  à  l'épaule  répondant  à  la  convexité  de  la  courbure,  soit 
aux  espaces  intercostaux.  Mîlis  ces  douleurs,  dues  au  tiraillement  ou  à  la  com- 
pression des  éléments  anatomiques,  sont  loin  d'être  assez  fortes  pour  éveiller 
l'idée  d'une  affection  inflammatoire.  C'est  seulement  lorsque  s'exagèrent 
toutes  les  déformations  auxquelles  donne  naissance  la  scoliose  qu'on  voit 
apparaître  des  troubles  fonctionnels  sérieux.  Ils  portent  principalement  sur 
la  respiration  et  sur  la  circulation.  La  diminution  de  capacité  de  la  cavité 
thoracique  gêne  la  circulation  pulmonaire;  il  en  résulte  un  besoin  de  respirer 
plus  fréquent,  une  accélération  du  rythme  respiratoire.  Quand  la  gibbosité 
est  considérable,  les  malades  ont  l'haleine  courte,  ils  sont  essoufflés  au 
moindre  effort.  De  là,  une  prédisposition  spéciale  aux  affections  bronchiques 
et  pulmonaires,  et  une  gravité  plus  grande  de  ces  affections,  quand  elles 
viennent  à  se  montrer.  De  là  aussi  des  modifications  importantes  dans  les 
résultats  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation.  Au  niveau  de  la  gibbo- 

(*)  SciiREiDER,  AUgemeine  und  specielle  orthopâdische  Chir.j  1888,  p.  117. 
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site  dorsale,  la  matilé  est  complète  et  le  bruit  respira 
effacé. 

Celle   gône   de   la  circulation  pulmonaire   retentit 
cœur;  aussi  observe-t-on  souvent  la  dilatation  des  ca> 
chez  les  bossus.  La  gêne  de  la  circulation  se  tradu 
fréquentes,  de  l'oppression,  des  douleurs  précordiale 
battements  du  cœur  sont  plus  superficiels,  plus  forts  e 
une    étendue   plus   grande    qu'à   l'état    normal.    Les 
entraînent  parfois  à  leur  suite  des  lésions  organiques 
fonctions  digeslives  sont  elles-mêmes  troublées,  du 
éprouvée  par  les  viscères  abdominaux,  par  le  foie  en 
nutrition  est  languissante  et  les  malades  sont  amaigris, 
des  nerfs  spinaux  détermine  des  douleurs  intercostales 

Diagnostic  de  la  scoliose.  —  Lorsque  la  scolios 
grand  développement,  lorsqu'elle  se-  complique  des  d< 
donnent  naissance  la  torsion  des  côtes  et  l'adjonction  de 
le  diagnostic  ne  présente  point  en  général  de  difficulté 
contraire  à  examiner  le  mal  tout  à  fait  au  début,  il  n'e 
il  faut  un  examen  attentif  pour  ne  pas  laisser  passer 
degrés  de  la  difformité.  Le  dos  du  malade  à  examiner  d 
lumière,  les  vêtements  sont  attachés  autour  de  la  tail 
découvert  les  crêtes  iliaques,  les  cheveux  sont  relevés 
tombant  naturellement  sur  les  côtés  du  tronc  ;  les  de 
doivent  appuyer  également  à  terre,  les  talons  rapproc 
pointe  des  pieds  tournée  en  dehors.  Placé  derrière  1 
disposé  et  bien  éclairé,  le  médecin  peut  alors  se  rendre 
imperfections  existant,  soit  du  côté  du  rachis  lui-même 
des  épaules  et  de  la  cage  thoracique. 

Comme  le  font  très  bien  observer  Bouvier  et  P.  Boul 
se  présenter  :  1^  ou  bien,  la  série  des  apophyses  épineui 
courbure  sensible  ;  2°  ou  bien  les  apophyses  épineuses 
sieurs  courbures. 

De  ce  qu'il  n'y  a  pas  de  déviation  apparente  des  apo] 
faudrait  pas  se  hûlcr  de  conclure  que  toute  trace  de  se 
en  effet,  il  peut  exister  un  certain  degré  de  torsion  qu 
lèvement  des  côtes,  la  projection  de  l'omoplate  du  côt 
déformations  de  la  région  antérieure  du  thorax.  Af 
lumière  le  moindre  défaut  de  symétrie  entre  les  deux  n 
du  thorax,  il  convient  d'engager  le  malade  à  porter 
embrassant  avec  la  main  le  moignon  de  l'épaule  du  « 
fa^'on,  les  omoplates  étant  projetées  en  avant  et  en  deh 
des  côtes  est  mise  à  nu  dans  la  [)lus  grande  partie  d 
peut  se  rendre  aisément  compte  du  relief  inégal  forni 
postérieures  du  thorax.  II  ne  faut  pas  non  plus  né^ 
hauteur  des  deux  omoplates,  et  la  saillie  formée  par  1 
deux  os.    Le   défaut   d'asymétrie   des   deux  moitiés  p< 
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quelle  variété  de  déviation  latérale  du  rachis  on  a  aflFaire.  Rappelons  que  les 
caractères  de  la  scoliose  essentielle  des  adolescents  sont  de  se  montrer  le  plus 
souvent  chez  des  jeunes  filles,  au  moment  de  la  puberté.  Elles  affectent  habi- 
tuellement la  forme  de  courbures  dorsales  dont  la  convexité  est  dirigée  à 
droite,  vient  ensuite  par  ordre  de  fréquence  la  courbure  lombaire  gauche;  les 
autres  déviations  ne  sont  que  des  variétés  plus  ou  moins  exceptionnelles.  La 
scoliose  rachi tique  se  montre  dans  la  première  enfance,  généralement  avant 
l'âge  de  cinq  à  six  ans,  elle  est  également  fréquente  dans  les  deux  sexçs;  enfin 
la  convexité  de  la  courbure  principale  qui  la  caractérise  est  à  peu  près  aussi 
souvent  dirigée  à  gauche  qu'à  droite.  Ajoutons  que  le  rachitisme  ne  limite  pas 
son  action  à  la  colonne  vertébrale,  il  déforme  également  les  os  du  crâne,  des 
membres  et  du  bassin,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  scoliose  idiopathique. 

Les  autres  déformations  secondaires  de  la  colonne  vertébrale  auxquelles 
nous  avons  donné  le  nom  de  scolioses  symptomatiques  sont  généralement 
faciles  à  rattacher,  par  les  commémoratifs  ou  par  quelque  symptôme  actuel, 
aux  causes  qui  leur  ont  donné  naissance.  C'est  ainsi  que  la  connaissance 
des  antécédents  permet  de  reconnaître  la  scoliose  pleurétique,  c'est-à-dire 
la  flexion  latérale  du  rachis  qui  succède  à  l'afîaissement  d'un  des  côtés  du 
thorax  chez  les  adultes,  et  surtout  chez  les  enfants  qui  ont  été  atteints  de 
pleurésie. 

Quant  aux  flexions  latérales  de  la  colonne  vertébrale  par  contracture  des 
muscles,  telles  que  celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  sciatiquc,  dans  cer- 
taines affections  douloureuses  du  rein,  les  souffrances  éprouvées  par  les 
malades  sont  déjà  un  premier  caractère  qui  permet  de  les  différencier  de  la 
scoliose  essentielle,  dont  le  développement  se  fait  sans  être  accompagné  de 
douleurs  appréciables.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  dans  cette  forme,  il  y 
a  généralement  une  flexion  considérable  qui  se  produit  très  rapidement  et  qui 
déjeltc  le  tronc  en  masse  sur  l'un  des  côtés;  une  pareille  flexion  devrail 
s'accompagner  d'une  rotation  considérable.  Or,  celte  rotation  fait  défaut  ;  il  va. 
en  un  mol,  une  véritable  conlradiclion  consistant  dans  l'existence  d'une 
flexion  très  prononcée  avec  absence  de  torsion. 

On  n'oubliera  pas  d'examiner  dans  tous  les  cas,  et  mOme  de  mesurer  les 
membres  inférieurs,  afin  de  ne  pas  laisser  passer  inaper(,ms  les  cas  de  scoliose 
statique  qui  sont  dus  à  une  inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs. 
Je  pense,  je  le  répèle,  que  la  fréquence  de  cette  variété  particulière  de  sco- 
liose a  clé  nolablcment  exagérée;  mais  son  existence  n'en  est  pas  moins 
très  réelle. 

Dans  le  but  de  rendre  le  diagnostic  plus  complet  et  de  suivre  les  résultats  du 
trailenienl,  on  a  imaginé  un  cerlnin  nombre  d'instruments  destinés  à  mesurer 
les  courbures  scolioliques.  Le  plus  simple  de  ces  instruments  est  celui  do 
Heinecke,  dans  lequel  une  tige  per|)endiculaire  à  une  ceinture  pelvienne 
permet  de  reconnaître  et  de  mesurer  la  déviation  des  apophyses  épineuses (/). 
iJaiiIres  inslrumonls  beaucoup  plus  complexes  ont  été  construits;  de  ce 
nombre    sont    le   skoliosomélre    de    Mikulicz(*),    et    l'appareil    construit    par 

{';  IIiiiNECKL,  Ililfsapparatc  fiir  Slwliosenmass.  Ulustrirle  Monatssclirifl  fiir  àrztl.  PoUjt , 
(*)  (cntralOlatt  f.  Chir.,  1885,  p.  305. 
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Schulthess  (*)  (de  Zurich),  permellanl  non  seulement  de  mesurer,  mais  encore 
de  dessiner  tous  les  contours  du  tronc,  dans  une  déviation  donnée. 

D'autres  appareils  sont  ceux  dans  lesquels  on  ne  cherche  plus  à  mesurer  la 
déviation  des  apophyses  épineuses,  mais  où  Ton  se  propose  d'obtenir  seule- 
ment les  contours  de  la  cage  thoracique.  De  ce  nombre  sont  le  thoracographe 
de  Schenk  (de  Berne)  (*),  et  l'instrument  dont  se  servent  à  Bâle  MM.  Socin  et 
Burkardt,  construit  sur  le  type  de  l'instrument  qu'emploient  les  chapeliers 
pour  prendre  la  conformation  exacte  du  crâne.  La  description  complète  de  ces 
divers  instruments  exigerait  de  nombreux  détails,  et  devrait  être  accompagnée, 
pour  devenir  intelligible,  de  figures  en  grand  nombre.  Le  cadre  de  cet  ouvrage 
ne  nous  permet  pas  une  description  suffisante;  nous  renvoyons  donc  pour 
l'étude  de  cette  question,  soit  aux  mémoires  originaux  des  auteurs,  soit  aux 
traités  de  Schreiber  et  de  Lorenz,  dans  lesquels  on  trouvera  des  descriptions 
suffisantes  à  cet  égard  (').  Au  reste,  il  n'est  pas  nécessaire,  au  point  de  vue 
pratique,  d'employer  des  instruments  très  complexes,  et  donnant  le  tracé  de 
tous  les  contours  thoraciques.  Ce  qu'il  faut  avant  tout  mesurer,  c'est  la  dévia- 
tion latérale  des  apophyses  épineuses;  pour  cela,  un  simple  fil  à  plomb,  ou 
l'instrument  d'Heineke  dont  nous  avons  déjà  parlé,  suffit  pleinement.  On 
marque  à  l'encre  la  série  des  apophyses  épineuses,  et  l'on  voit  de  combien  elle 
s'éloigne  de  la  verticale  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure,  en  un  mot,  on 
mesure  ainsi  la  hauteur  de  la  floche.  Il  importe  aussi  de  se  rendre  compte  du 
degré  de  torsion  de  la  colonne  vertébrale  se  traduisant  par  le  défaut  de  symé- 
trie entre  les  deux  moitiés  du  thorax.  Pour  cela,  deux  moyens  peuvent  être 
employés.  On  peut  se  servir  du  cyrtomètre  ou  d'un  fil  métallique  suffisam- 
ment souple  pour  se  mouler  sur  les  contours  de  la  cage  thoracique;  on  peut 
aussi  employer  l'instrument  imaginé  par  Lorenz,  instrument  pourvu  d'un 
niveau  d'eau  et  qui,  appliqué  sur  des  points  symétriques  de  chaque  côté  du 
rachis,  pendant  que  le  malade  s'incline  fortement  en  avant,  permet  de  recon- 
naître la  différence  de  niveau  existant  entre  l'angle  des  côtes  de  chacune  des 
moitiés  du  thorax. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  marche  de  la  scoliose  est 
d'habitude  essentiellement  chronique.  En  général,  raffcction  depuis  son  début, 
au  moment  de  la  seconde  enfance  ou  de  l'adolescence,  progresse  constamment 
jusqu'au  développement  complet  du  squelette,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'âge  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans.  Quelquefois  cependant  la  maladie  subit  des  temps 
d'arrêt  plus  ou  moins  prolongés,  elle  peut  même  ne  pas  parcourir  toutes  ses 
périodes,  et  s'arrêter  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  difformité.  Plus 
le  début  est  rapproché  de  la  première  enfance,  plus  Taffcclion  a  de  tendance 
à  s'aggraver;  ceci  est  vrai,  en  particulier,  de  la  scoliose  rachitique.  Il  faut 
noter  aussi  ces  formes  spéciales  dans  lesquelles  il  semble  que  l'affection 
ait  une  marche  aiguë,  et  où  l'on  voit  en  quelques  mois  se  produire  une 
déformation  considérable.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  général,  une  fois  arrivés  à  la 

(»)  Cenlralhlatt  fiir  orthopad.  Chir.,  1887,  n-  4. 

(*)  Schenk,  Zur  Aetiolofjie  der  SkoUosc.  Monaisschrift  fiir  arzll.  Polyt.,  1880,  p.  99. 
(')  Voy.  ScnHEiDER,  Allgem.  w.  spec.  ortlwp.  Chirurgie^  p.  133  et  suiv.  ;  et  Lorenz,  Riick- 
gratsverkriiînmungen.  Real.  Encyclop.,  p.  59  et  suiv. 
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période  du  développement  complet,  les  malades  voient  raffeclion  demeurer 
stationnaire  ;  mais  souvent,  à  partir  de  trente-cinq  ans  ou  au  moment  de  la 
vieillesse,  par  suite  de  rafîaiblissement  musculaire  et  surtout  de  la  raréfaction 
du  tissu  osseux  sous  l'influence  de  la  sénilité,  on  voit  la  difformité  s'exagérer. 
Livrée  à  elle-même,  la  scoliose  a  généralement  tendance  à  s'aggraver;  tout  ce 
qui  affaiblit  la  constitution,  comme  les  maladies  intercurrentes,  les  accouche- 
ments  répétés,  est  de  nature  à  augmenter  la  déformation. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  de  la 
scoliose  est  défavorable.  Cependant  il  est  impossible  de  formuler  à  cet  égard 
une  appréciation  qui  s'applique  à  la  totalité  des  cas;  il  faut  tenir  compte  de 
l'état  général  du  malade,  des  causes  particulières  de  l'affection,  du  degré 
auquel  elle  est  parvenue.  Pour  ce  qui  est  de  l'état  général,  il  est  bien  évident 
que  si  l'on  a  affaire  à  des  jeunes  filles  anémiques,  chlorotiques,  qui  présentent 
pour  leur  âge  une  croissance  exagérée,  on  se  trouve  placé  dans  de  moins 
bonnes  conditions.  S'il  existe  dans  la  famille  des  déviations  héréditaires  du 
rachis,  c'est  là  encore  une  circonstance  qui  est  de  nature  à  rendre  plus  sévère 
le  pronostic.  La  scoliose  rachitique  qui  se  montre  de  bonne  heure,  dan< 
laquelle  le  tissu  osseux  manque  plus  particulièrement  de  résistance,  a  tendance 
à  amener  des  déformations  considérables.  Il  en  est  de  même  de  ces  scolioses 
de  l'adolescence,  dans  lesquelles  les  déformations  osseuses  se  produisent  avef 
une  déplorable  rapidité,  et  quelquefois  en  dépit  de  tous  les  traitements.  Pour 
ce  qui  est  des  scolioses  symptomatiques,  il  est  bien  évident  que  leur  pronostir 
est  en  rapport  avec  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance.  S'ag-it-il  d'une  scoliose 
d'origine  statique,  tenant  à  une  différence  considérable  de  longfueur  des  deux 
membres  inférieurs,  à  une  position  oblique  du  bassin  consécutive  à  une 
coxalgie,  à  une  luxation  de  la  hanche,  il  sera  souvent  très  difficile,  dan*- 
l'impossibilité  où  l'on  est  de  supprimer  la  causcf  de  remédier  à  la  position 
vicieuse  du  rachis.  Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  flexion  de  la  colonne  vcrir 
brale  est  liée  à  une  afl'eclion  douloureuse  des  reins,  à  une  sciatique,  on  |>eul 
espérer  voir  le  malade  se  redresser,  quand  l'affection  initiale  sera  elle-in^iii^ 
arrivée  à  la  guérison. 

Pour  ce  qui  est  de  la  scoliose  idiopathique,  il  faut  tenir  compte,  dans  l'éla 
blissement  du  pronostic,  du  degré  auquel  la  maladie  est  arrivée.  Dans  un 
premier  degré,  en  effet,  il  s'agit  d'une  simple  flexion  latérale  du  rachis,  qui  î^^ 
redresse  aisément  par  un  léger  effort  du  malade,  ou  sous  Tinfluenre  de  la 
moindre  pression.  Dans  ces  conditions,  le  traitement  peut  amener  une  guérison 
absolue.  Le  second  degré  est  marqué  par  l'existence  de  la  torsion  qui  se  Iraduil 
par  une  exagération  de  la  courbure  des  côtes -et  une  projection  de  rom<»plalf. 
donnant  naissance  à  une  gibbosilé  plus  ou  moins  prononcée.  On  peut  enrorv 
arriver,  par  les  différentes  tentatives  de  redressement,  h  diminuer  l'étendue  de> 
courbures,"  et  à  corriger  en  partie  la  saillie  des  côtes;  il  est  donc  |>emih 
d'espérer,  par  un  traitement  convenable,  améliorer  l'état  du  malade,  sinon  fair*» 
disparaître  complètement  la  déformation.  Dans  un  troisième  degré  eniin. 
les  courbures  latérales  de  la  colonne  vertébrale  ne  subissent  plus  aucune  aunii- 
fication  de  la  part  du  traitement,  la  gibbosité  costale  est  extrêmement  pnv 
noncée,  les  malades  ne  peuvent  plus  échapper  à  la  qualiflcation  de  bosauf 
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Dans  ces  conditions,  il  n'est  plus  possible  d'espérer  du  traitement  une  améliora- 
tion sérieuse;  les  malades  sont  définitivement  condamnés  à  conserver  une 
difformité  irrémédiable,  qui  souvent  ne  fera  que  s'accroître  avec  les  progrès  de 
l'âge,  et  qui,  déterminant  des  troubles  graves  du  côté  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  aura  pour  conséquence  d'abréger  considérablement,  chez  certains 
d'entre  eux,  la  durée  de  l'existence.  Il  est  donc  indispensable,  pour  porter  le 
pronostic  dans  un  cas  donné,  de  chercher  à  se  rendre  compte  par  un  examen . 
minutieux,  et  notamment  par  la  suspension  au  moyen  de  l'appareil  de  Sayre,  du 
degré  de  réductibilité  des  courbures  anormales. 

Enfin,  il  est  encore  un  dernier  élément  qui  intervient  dans  le  pronostic  de  la 
scoliose;  c'est  celui  qui  a  trait  au  siège  de  la  difformité.  La  scoliose  lombaire 
donne  lieu  à  une  déformation  moins  considérable,  et  moins  apparente  à  travers 
les  vêtements;  déjà,  dans  la  région  dorsale,  les  leviers  osseux  constitués  par  les 
côtes,  et  l'omoplate  elle-même,  étant  projetés  en  arrière,  la  déformation  est 
beaucoup  plus  apparente.  S'agit-il  d'une  scolfose  cervico-dorsale,  la  difformité 
devient  beaucoup  plus  choquante.  Toute  l'omoplate  est  soulevée  en  masse  avec 
les  côtes  supérieures,  la  colonne  cer>'icale  forme  une  saillie  osseuse  apparente 
sur  l'un  des  côtés  du  cou,  la  tôte  est  déviée  du  côté  opposé. 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du  pronostic,  combien 
il  est  important  de  commencer  de  bonne  heure  le  traitement  de  la  scoliose. 
C'est,  en  effet,  une  maladie  qu'on  doit  s'attacher  à  dépister  dès  ses  premiers 
indices  ;  c'est  en  la  combattant  de  très  bonne  heure  qu'on  peut  espérer  arriver 
à  un  résultat  satisfaisant;  plus  tard,  on  ne  doit  compter  que  sur  un  succès  par- 
tiel, ou  même, .quand  la  torsion  est  très  considérable,  et  que  les  courbures  du 
rachis  sont  tout  à  fait  fixes,  tout  espoir  d'amélioration  doit  être  abandonné. 


C.  —  TRAITEMENT  DES  DÉVIATIONS  DU  RVCIIIS 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  montrent  qu'on  ne 
saurait  attacher  trop  d'importance  au  traitement  des  déviations  rachidiennes. 
Les  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  doivent  être  divisés  en  deux  groupes, 
suivant  qu'on  se  propose  de  prévenir  le  développement  de  la  difformité,  ou  de 
la  combattre,  quand  elle  est  déjà  constituée. 

1®  Traitement  de  la  scoliose.  —  C'est  surtout  à  propos  de  la  scoliose  que 
la  division  s'impose  en  traitement  préventif  et  traitement  curatif. 

a.  Traitement  préventif .  —  Le  traitement  préventif  exige,  avant  tout,  qu'on 
surveille  avec  soin  l'attitude  des  enfants,  pendant  la  seconde  enfance  et  l'ado- 
lescence. Chez  les  jeunes  filles,  on  redoublera  d'attention,  au  moment  de  l'éta- 
blissement de  la  fonction  menstruelle,  surtout  si  des  antécédents  héréditaires 
peuvent  faire  craindre  le  développement  de  la  scoliose  ;  car  c'est  souvent  à  ce 
moment  que  se  produisent  les  difformités.  Il  faut  combattre  la  tendance  qu'ont 
les  enfants  à  prendre  des  attitudes  vicieuses  pendant  les  heures  de  classe, 
et  ne  pas  prolonger  celles-ci  trop  longtemps;  il  convient  de  les  interrompre 
par  de  fréquentes  récréations.  Si  les  enfants  sont  atteints  d'anomalies  de  la 
réfraction,  de  myopie  en  particulier,  il  faut  tout  d'abord  prendre  soin  de  cor- 
riger, par  l'emploi  de   verres  convenables,  l'imperfection  existant  dans  l'ap- 
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pareil  de  la  vision.  Il  faut  disposer  les  pupitres  des  enfants  et  leur  éclairage  de 
telle  sorte  qu'ils  n  aient  pas  besoin  de  s'incliner  sur  leur  ouvrage.  La  question 
des  sièges  et  des  pupitres  de  travail  est  une  de  celles  qui  doivent  tout  parliculière- 
ment  préoccuper  le  chirurgien  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Les  modèles 
de  pupitres  et  de  bancs  d*école  se  sont  singulièrement  multipliés  pendant  ces 
dernières  aimées.  Nous  n'avons  pas  Tintention  de  les  étudier  ici  en  détail:  nous 
,  nous  contenterons  d'indiquer  les  conditions  qu'ils  doivent  remplir.  Le  siège 
doit  être  disposé  de  telle  sorte  qu'il  fournisse  constamment  au  dos  de  renfant 
un  appui  solide.  Pour  cela,  il  sera  légèrement  incliné  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas;  le  dossier  lui-même  sera  incliné  en  arrière;  il  remontera  jusqu'au 
niveau  des  épaules,  et  présentera,  dans  sa  partie  inférieure,  une  courbure  à 
convexité  antérieure  sur  laquelle  s'appuiera  la  concavité  normale  de  la  régk» 
lombaiix^  de  la  colonne  vertébrale.  La  hauteur  du  siège  permetlra  à  l'enJuit 
d'appuyer  les  pieds  à  terre,  ou,  si  cette  condition  n'est  pas  remplie,  on  lui  pro- 
curera un  tabouret  de  dimensions  convenables.  Quant  au  pupitre,  incliné  â 
15  degi-és  environ,  il  devra  présenter  une  hauteur  et  un  écartemenl  du  sièçr 
calculés  de  telle  façon  que  l'enfant  puisse  commodément  y  appuyer  les  bras  en 
écrivant,  sans  avoir  besoin  de  se  pencher  en  avant.   On  prendra  garde  que 
Técolier  ne  projette  pas  l'épaule  droite  en  avant,  ce  qui  détermine  une  cour- 
bure ilorsale  à  convexité  droite  ;  on  lui  interdira  de  s'asseoir  obliquement,  ce 
qui  est  souvent  Torigine  des  courbures  lombaires  primitives  à  convexité  gauche. 
Pour  les  enfants  qui  sont  employés  à  un  travail  manuel,  on  évitera  de  leur  faite 
porter  des  poids  trop  considérables,  on  évitera  surtout  les  efforts  répétés  exé- 
cutés par  Tun  des  membres  supérieurs,  le  droit  le  plus  souvent,  ce  qui  peal 
être  invoqué  pour  expliquer  la  fréquence  plus  grande  des  courbures  dorsales  à 
convexité  dR>ile;  au  besoin  même,  on  engagera  les  malades  à  changer  de  pro- 
fession. Chez  les  jeunes  fllles.  ou  ne  saurait  trop  surveiller  Tattilude  pentiant 
les  Inivaux  à  raiguille  et  pendant  les  exercices  de  piano.  Si  la  c«>n>tituti«>n  esl 
délicate.  >i,  comme  il  arrive  lrè>  souvent,   les  jeunes  Glles  >*>nt  f»àLe>  et  an«»- 
miques.  on  s'appliquent  à  les  fortitier  jxir  une  hygiène  convenatde.  nourriture 
tonique,  exer^'iee  au   irnmd  air,   Uiins  de   mer.  hydrothérapie,    prépara tk»ns 
iodurées.  huile  de  foie  de  morue,  ete. 

Si  la  lendauoe  à  la  déviation  du  rachis  s'accuse  de  plus  en  plus.  «>a  «i«4f  ^^'U 
mellre  les  enfauls  au  dê«*ubitus  proloniré.  non  qu'il  convienne  de  Ie>  maintenir 
au  lit  oonstammeut.  mais  on  alternera  les  heures  tlexercioe  ave**  le-^  heun*>  «k 
rt*po<-  Le  lit  dont  les  malades  se  se^^ent  doit  être  bien  horizontal,  et  a-^z 
rt*<istaut  ponr  ne  |kis  se  laisser  déprimer  par  le  poids  du  corps.  •>q  tk.it  pn.»- 
<«*rire  •••»uip[«  teuieiit  Tusair^*  des  oreiller^. 

Peritiarit  la  station,  ou  s'etTonera  *\*^  st^uteriir  autant  que  p«><-it4»*  te  in»o*:. 
eL  pv»iu-  ••.\;k  .>ri  preserira  letuploi  de  eorsets  renfon'es.  au  ni\eau  des-  parties 
«^'Q^^*\o<  iî^^  la  .•"[••une  \ertehrale.  par  d*^*s  Uileines  et.  au  L»es4.>in.  par  de--  mon- 
tant-»  «Ml  a«;ior. 

■  '     !■■''■•'■■       '.r    •'•'.;/'.  —  Le   trattfMiKuit  «*aratif  hii-mr^me  eoaipr>?a«l   deux 
orvires   lo  :u   Neti--    des  mo>eus  met:aQique<  et  des  exer»:i«*e<  orthope^liqu*::^- 
l'    ^^   /  ' '^   '•;•'■/'•>:  i^.>rîunv*  le  taif:  »»bser>er  ave*-  jusJfe  rui-H^'Q   Mal- 
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gaigne  (*),  les  innombrables  moyens  mécaniques  qui  ont  été  proposés  dans  le 
traitement  de  la  scoliose  rentrent  tous  dans  les  deux  principes  suivants  :  l'ex- 
tension sur  la  colonne  vertébrale,  la  pression  exercée  sur  la  gibbosité;  et  Tori- 
gine  en  remonte  jusqu'à  Hippocrate,  qui  employait  le  procédé  de  l'outre.  Il 
consistait  à  placer,  au-dessous  de  la  gibbosité,  pendant  que  le  malade  était 
couché  sur  le  dos  et  soumis  à  l'extension  et  à  la  contre-extension,  une  outre 
vide  qu'il  s'agissait  d'insuffler  à  laide  d'un  soufflet  de  forge.  Celait  là,  comme 
on  voit,  une  combinaison  de  l'extension  et  de  la  pression. 

L'extension  peut,  du  reste,  être  exercée  suivant  deux  procédés  différents, 
selon  qu'on  la  met  en  œuvre  dans  la  position  verticale,  ou  qu'on  l'emploie  dans 
le  décubitus  horizontal. 

Au  milieu  du  xvn«  siècle,  Glisson  (*)  eut  recours  à  l'extension  dans  la  posi- 
tion verticale,  au  moyen  d'un  appareil  qui  suspendait  le  malade  par  le  dessous 
des  bras,  la  tête  et  les  mains,  et  qu'on  désigna  sous  le  nom  d'escarpolette 
anglaise.  De  son  côté,  Nuck  imagina  un  collier  à  l'aide  duquel  il  suspendait 
l'enfant  par  le  cou,  en  le  faisant  élever  à  l'aide  de  cordes  et  de  poulies;  mais 
ces  moyens  ne  tardèrent  pas  à  tomber  dans  l'oubli,  devant  les  tentatives  que 
Ton  fit  pour  combiner  l'emploi  de  l'extension  avec  celui  d'appareils  portatifs. 
La  première  tentative  de  ce  genre  fut  faite  par  Levacher  (')  dans  un  appareil 
qu'il  présenta  à  l'Académie  de  chirurgie,  en  1768,  et  qui  se  composait  essen- 
tiellement d'une  tige  en  fer  jouant  à  l'aide  d'une  crémaillère  dans  une  douille 
en  cuivre  ;  le  jeu  de  la  crémaillère  tendant  à  éloigner  l'une  de  l'autre  les  deux 
extrémités  de  la  tige,  la  colonne  vertébrale  est  soumise  à  une  traction  continue 
qu'on  peut  graduer  à  volonté.  La  suspension  se  fait  aussi  sous  les  aisselles; 
c'est  ce  qui  existe  dans  les  différents  béquillons  surajoutés  aux  corsets  ortho- 
pédiques; c'est  ce  qui  existait  déjà  dans  l'appareil  connu  sous  le  nom  de  croix 
de  Heister,  dans  lequel  les  bras  de  la  machine  répondaient  aux  épaules,  de 
sorte  qu'à  l'aide  d'une  large  courroie  passée  sous  les  aisselles,  le  tronc  se  trou- 
vait suspendu. 

Bientôt  cependant  les  divers  appareils  à  extension  verticale  furent  laissés  de 
côté,  et  l'on  donna  la  préférence  à  l'extension  exercée  dans  la  situation  hori- 
zontale. De  cette  époque  datent  les  différents  lits  orthopédiques.  Au  moment 
môme  où  Levacher  montrait  à  l'Académie  de  chirurgfe  son  appareil,  Venel 
imaginait  l'extension  horizontale,  et  inventait  un  lit  mécanique,  dans  lequel 
l'extension  était  faite  à  la  fois  sur  la  tOle  et  sous  les  aisselles  ;  la  contre-exten- 
sion s'exerçant  sur  le  bassin,  au-dessus  des  genoux  et  des  malléoles.  Heine  (de 
Wurtzbourg)  imagina  de  son  côté  un  nouvel  appareil  à  extension  horizontale; 
et  c'est  de  là  que  la  méthode  fut  importée  en  France  par  un  jeune  homme  du 
nom  de  Milly,  qui  avait  été  soumis  lui-même  au  traitement  de  Heine.  A  partir 
de  cette  époque,  les  lits  orthopédiques  se  multiplièrent  singuHèremenl.  11  y  eut 
ceux  de  Maisonabe,  de  Jalade-Lafont,  de  Martin  et  Duvoir;  de  leur  côté,  Del- 
pech,  à  Montpellier,  Shaw,  en  Angleterre,  employèrent  l'extension  horizontale, 
et  l'on  peut  dire  qu'à  un  moment  donné  cette  méthode  prit,  dans  le  traitement 
de  la  scoliose,  un  développement  véritablement  excessif.  L'extension  horizon- 

(«)  Glisson,  De  rachitidite,  1650. 

(*)  Levachkr,  Nouveau  moyen  de  prévenir  et  de  guérir  la  courbure  cfe  Vépine,  Mém,  de  VAr. 
royale  de  chirurgie  y  1708,  t.  IV,  p.  590. 
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laie,  comme  l'extension  verticale,  peut  du  reste  se  combiner  avec  remploi  des 
pressions  latérales.  C'est  ainsi  que  Pravaz  (de  Lyon)  a  présenté,  en  1874,  à  b 
Société  de  chirurgie,  la  description  d'un  lit  orthopédique  dans  lequel  les  pres- 
sions latérales  sont  combinées  à  l'extension.  La  môme  association  des  pres- 
sions et  de  l'extension  se  trouve  réalisée  dans  le  lit  orthopédique  de  Beely. 
dans  lequel  un  plan  horizontal  porte  quatre  coussins  verticalement  dirigés;  de 
ces  coussins,  deux  sont  destinés  à  exercer  des  pressions  latérales  sur  le  bassin; 
les  deux  supérieurs  embrassant  les  parties  latérales  du  thorax  sont  reliés  par 
des  courroies  élastiques,  sur  lesquelles  repose  le  tronc,  et  qui  exercent  une 
pression  utile  sur  le  thorax.  Dans  ces  dernières  années,   Lorenz  a  construit, 
sous  le  nom  d'appareil  de  détorsion,  un  lit  orthopédique  beaucoup  trop  com- 
pliqué pour  que  nous  puissions  en  donner  ici  une  description,  el  sur  lequel  le 
malade  est  couché  de  façon  à  imprimer  au  tronc  sur  le  bassin  une  torsion  en 
sens  inverse  de  la  torsion  pathologique  qui  tend  à  s'établir  (*).  Plus  simple  el 
plus  pratique  est  le  plan  incliné  de  Boely,  qui  se  compose  d'une  planche  sur 
laquelle  le  malade  s'allonge,  et  dont  l'inclinaison  peut  être  modifiée  à  volonté. 
Au  moyen  d'une  poulie  et  d'un  appareil  à  suspensîcNi  prenant  point  d'appui 
sur  la  tête  et  sous  les  aisselles,  on  peut  exercer  une  traction  continue,  graduée 
à  l'aide  de  poids. 

Depuis  quelques  années  on  est  revenu  à  l'usage  de  l'extension  verticale, 
autrefois  employée  par  Glisson  et  par  Nûck.  Le  docteur  Benjamin  Lee  (de 
Philadelphie)  a  préconisé  l'auto-suspension,  et  son  système  a  été  adopté  et 
vulgarisé  par  Le>vis  Sayre  (de  New- York)  (•).  Grâce  à  un  appareil  spécial  pre- 
nant ses  points  d'appui  sous  l'occiput  et  sous  le  menton  d'une  part,  sous  les 
épaules  d'autre  part,  le  malade  est  soulevé  peu  à  peu,  jusqu'à  ce  que  la  pointe 
de  ses  orteils  quitte  le  sol;  pendant  cette  suspension,  le  poids  du  corps  agit 
pour  redresser  les  courbures  du  rachis.  Du  reste,  le  malade  doit  apprendre  à 
se  soulever  ainsi  lui-même  à  l'aide  des  bras,  en  plaçant  toujours  le  plus  hauf 
le  bras  qui  répond  au  côté  concave  du  tronc.  Cette  attitude  favorise  encore  le 
redressement.  Cet  exercice  est  répété  chaque  jour  pendant  quelques  minutes 
La  suspension  n'est  d'ailleurs  qu'un  des  éléments  du  traitement  de  la  scolioî^ 
dans  la  méthode  de  Sayrc.  Lorsque  le  malade  est  habitué  à  la  suspension,  et 
que  cet  exercice  répété  pendant   un  certain  nombre  de  jours,  a   amené  une 
mobilisation  de  la  colonne  vertébrale  permettant  le  redressement  des  cour 
bures  anormales,  on  applique  un  appareil  destiné  à  maintenir  le  thorax  dans 
la  position  nouvelle  qu'on  est  parvenu  à  lui  donner.  Cet  appareil  n'est  autre 
qu'un  corset  fait  avec  des  bandes  plâtrées,  et  appliqué  par  le  chirurgien  lui- 
même.   Pour  son  application,  le  malade  revêtu  d'un  maillot  en  laine  bien  col- 
lant et  ne  faisant  pas  de  plis,  est  soulevé,  au  moyen  de  l'appareil  h  suspension, 
comme  nous  l'avons  dit  précédemment.   Il  est   bon,  suivant  la   reconmianila- 
lion  de  Sayre,   d'interposer  entre  le  maillot  et  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen, une  couche  d'ouate  qui  permet  à  l'estomac  de  se  laisser  distendre 
pendant  le  repas,  sans  que  le  malade  éprouve  de  gène  ou  d'oppression.  Prenant 
ensuite  les  bandes  de  tarlatane  imprégnées  de  plâtre  et  trempées  dans  l'eau 

(*)  LoHENz,  iJer  Dclorsions-Lapeninysapparat.  Wiener  mcd.  Presse^  n^  46  cl  47,  18^7. 
(*)  Lewis  A.  Sayhi:.  Levons  cliniques  sur  la  chirurgie  orlUopédiijue .  Traduction  Thoren?. 
Paris,  1887. 
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pendant  quelques  minutes,  de  façon  que  rhumidité  pénètre  jusqu'à  leur 
centre,  le  chirurgien  les  applique  circulairement  autour  du  tronc,  en  commen- 
çant de  bas  en  haut.  Le  bassin  doit  être  complètement  immobilisé  dans  l'appa- 
reil plûtré;  et,  pour  cela,  les  bandes  doivent  descendre  à  trois  travers  de 
doigt  environ  au-dessous  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures.  Si 
l'appareil,  descendant  trop  bas,  empêchait  le  malade  de  s'asseoir,  on  l'échancre- 
rait  au  niveau  des  plis  inguinaux  après  sa  dessiccation  ;  en  haut,  on  arrête 
l'appareil  à  quelque  distance  du  sommet  de  l'aisselle.  De  ce  côté  aussi,  on  pra- 
tiquera des  échancrures,  si  le  plâtre  vient  presser  douloureusement  sur  la  peau 
du  creux  axillaire.  Il  est  difGcile  de  préciser  la  quantité  de  bandes  plâtrées 
nécessaires  pour  faire  un  corset;  toutefois  celui-ci  ne  doit  pas  dépasser  une 
épaisseur  de  5  à  4  millimètres.  Il  faut  avoir  soin  de  maintenir  la  suspension 
pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  dessiccation  de  l'appareil,  afin  que 
celui-ci  ne  se  déforme  pas.  Convenablement  fait  et  surveillé,  le  corset  plâtré 
peut  sans  inconvénient  rester  en  place  pendant  deux  à  trois  mois.  Pendant 
tout  ce  temps,  le  malade  continue  chaque  jour  les  exercices  de  suspension, 
en  ayant  toujours  soin  de  placer,  comme  nous  l'avons  dit,  la  main  répondant 
à  la  concavité  de  la  courbure  vertébrale  à  un  niveau  plus  élevé  que  l'autre. 
On  peut,  si  Ton  veut,  concilier  l'emploi  du  corset  plâtré  avec  les  exercices 
orthopédiques,  en  rendant  le  corset  amovible;  pour  cela,  on  le  fend  sur  la 
ligne  médiane,  et  l'on  y  fait  ajouter  des  bandelettes  de  cuir  portant  des  œillets 
ou  des  agrafes  qui  permettent  de  le  lacer.  On  a  reproché  au  corset  plâtré  son 
poids  trop  considérable,  et  on  a  cherché  à  le  remplacer  par  diverses  substances: 
mais  les  corsets  en  feutre  plastique  ont  l'inconvénient  de  se  déformer  trop  facile- 
ment; quant  aux  corsets  faits  avec  de  minces  copeaux  de  bois,  corsets  donl 
l'usage  est  spécialement  conseillé  par  Lorenz,  leur  confection  nous  semble 
bien  compliquée  et  bien  peu  pratique  (*). 

Viennent  ensuite  les  différents  corsets  orthopédiques,  dans  la  plupart  des- 
quels le  système  de  l'extension  se  trouve  associé  à  celui  des  pressions  latérales. 
Déjà  Venel,  comme  complément  de  l'extension  horizontale  qu'il  pratiquait 
pendant  la  nuit,  faisait  porter  pendant  le  jour  à  ses  malades  un  corset  à  tuteurs 
muni  de  plaques  et  de  vis,  à  l'aide  duquel  il  soutenait  le  rachis  et  exerçait  des 
pressions  sur  les  parties  saillantes.  De  son  côté,  Levacher  reconnaissait  que 
l'extension  à  laquelle  il  avait  recours  ne  suffisait  pas  toujours,  et  l'année 
môme  (1768)  où  il  faisait  connaître  à  l'Académie  de  chirurgie  sa  machine  à 
extension,  il  inventait  un  fauteuil  à  l'aide  duquel  on  pouvait  exercer  des  com- 
pressions qu'il  combina  aux  extensions  pour  le  traitement  des  difformités  du 
rachis. 

En  1835  parut  un  appareil  nouveau,  la  ceinture  à  levier  de  Hossard,  que 
Malgaigne  déclare  être,  de  tous  les  appareils  portatifs  applicables  à  la  sco- 
liose, celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  but.  Nous  emprunterons  à  cet  auteur 
la  description  de  la  ceinture  à  levier  de  Hossard  :  «  Un  point  fixe  est  pris  sur 
le  bassin  à  l'aide  d'une  ceinture  très  solide,  retenue  par  un  sous-cuisse  passé 
au  côté  gauche.  A  cette  ceinture  est  adapté  un  levier  fait  d'une  seule  pièce. 
Ce  levier,  qui  doit  être  inflexible  et  résistant,  répond  à  la  ligne  médiane  en 

(«)  Malgaigne,  Leçons  d'orthopédie.  Paris,  18C2,  p.  407. 
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bas,  mais  la  croise  obliquement  de  bas  en  haut  pour  se  porter  à  gauche;  son 
inclinaison  peut,  du  reste,  être  augmentée  ou  diminuée  par  un  mécanisme 
très  simple A  l'extrémité  supérieure  libre  vient  s'attacher  une  large  cour- 
roie de  cuir  qui  doit  contourner  obliquement  le  côté  droit  du  thorax  el  venir 
se  fixer  en  avant  et  à  gauche  sur  la  ceinture  elle-même,  de  telle  sorte  que 
quatre  pièces  seulement  constituent  tout  l'appareil  (*).  » 

La  ceinture  à  levier  de  Hossard  est  devenue  le  point  de  départ  d'appareils 
semblables;  de  ce  nombre  est  la  ceinture  de  Bigg,  qui,  au  lieu  d'un  levier 
unique,  porte  deux  montants  qui  soutiennent  les  pelotes  latérales,  et  ajoutent 
à  la  solidité  de  l'appareil .  Dans  la  ceinture  construite  par  Staffél,  à  l'extrémité 
supérieure  du  levier  est  attachée  une  lai^e  bande  en  caoutchouc  qui  s'enroule 
autour  du  côté  répondant  à  la  convexité,  contourne  en  diagonale  le  plan  anté- 
rieur du  corps,  la  région  lombaire  du  côté  opposé  et  vient  s'attacher  en  arrière 
à  la  ceinture  pelvienne. 

Nous  retrouvons  l'emploi  de  la  traction  élastique  dans  les  appareils  de 
Barvvell  et  de  Fischer.  Dans  le  bandage  spiral  de  Barvvell,  une  plaque  de  cuir 
appuie  sur  la  région  du  grand  trochanter  gauche,  où  elle  est  maintenue  en 
place  par  une  ceinture  périnéale.  De  là,  part  une  bande  élastique,  qui  va 
rejoindre  la  région  lombaire  gauche,  croise  obliquement  de  bas  en  haut  la 
région  antérieure  de  l'abdomen,  vient  s'enrouler  sur  la  gibbosité  constituée 
par  les  côtes  et  se  terminer  au  niveau  de  l'épaule  gauche.  Le  reproche  qu'on 
peut  faire  à  cet  appareil,  c'est  de  manquer  de  point  fixe;  il  est  évident  que 
la  traction  du  caoutchouc  s'exerçant  sur  l'épaule  gauche  aura  tendance  à 
l'abaisser  et  à  la  porter  en  arrière,  ce  qui  ne  fera  qu'exagérer  encore  la 
difformité. 

Dans  l'appareil  à  traction  élastique  conseillé  par  Fischer  (■),  la  traction  es^t 
disposée  dune  façon  plus  heureuse.  Supposons,  par  exemple,  une  scoliose 
dorsale  à  convexité  droite.  L'épaule  droite  est  maintenue  par  une  pitVe  d«* 
l'appareil,  d'où  part  une  bande  élastique  qui,  croisant  obliquement  la  far»^ 
antérieure  do  rabdomcn,  vient  se  fixer  au  niveau  de  la  hanche  gauche.  Au 
moven  de  ce  lien  élastique,  l'épaule  droite  est  attirée  d'une  manière  continu»» 
en  bas  el  en  avant,  tandis  que  l'épaule  gauche  fixée  par  un  lien  élasti(|ue  à  l.n 
pièce  qui  ombrasse  l'épaule  droite  est  ello-méme  attirée  en  arrière.  Par  la. 
l'appareil  do  Fischer  échappe  au  reproche  que  nous  adressons  à  ra[>[wivil 
do  Barwoll;  mais  il  manque,  comme  lui,  d'un  point  d'appui  solide.  Nous  n  in- 
sistonmspassur  les  autres  appareils  à  traction  élastique.  K(clliker  (de  Lojpziir  . 
notamment,  a  modifié  l'appareil  de  Harwell. 

Dans  (OS  dorniors  temps,  Wolformann  (de  Strasbourg)  a  fait  construire  lui 
nouvoau  ooi-sol,  qui  so  rapproche  un  peu,  par  le  but  qu'il  se  propos4^  d»> 
ooiiilnros  à  lovior.  Il  se  compose  essentiellement  de  deux  pièces,  dont  l  un»* 
prend  point  d'appui  sur  lo  bassin,  tandis  que  l'autre  embrasse  le  thorax.  <>- 
doux  [)i«*cos  sont  articulées  outre  elles  de  telle  sorte  qu'on  peut  imprimor  à  la 
[)it*or  Ihoraciquo  tous  los  mouvements  sur  la  pièce  pelvienne,  de  façon  à  lutter 


'    I.«»F;!N/.  !'>'}, t'r  HiirK''/r'it.'t-l'f*rkriimmitn/jen.  Fifal.  Kncyrlnp.,  p.  frf». 

-    y..  1  !-•  nKit.    Di''  n^'ft'inHtnvi  der  .<koli'/se  mtUela  cl'istik  rotireufitm  Zuges.    Crntrilf  i  ti: 
for  (lururinr,  17.  juin  IS8,%.  tVii. 
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à  la  fois  contre  rinclinaison  latérale  dé  la  colonne  vertébrale,  et  contre  le 
mouvement  de  torsion  (*). 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'énumérer  ici  tous  les  appareils  portatifs 
qui  ont  été  successivement  conseillés  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Nous 
en  avons  dit  assez  pour  montrer  combien  sont  nombreux  les  principes  auxquels 
ont  obéi  les  chirurgiens  orthopédistes.  De  l'extension  réalisée  dans  le  corset 
de  Levacher,  on  est  passé  aux  pressions  latérales  au  moyen  des  pelottes  dont 
sont  pourvus  bon  nombre  d'appareils,  aux  ceintures  à  levier,  et  enfin  à  la 
traction  élastique  fournie  par  le  caoutchouc.  Déjà  le  grand  nombre  d'appareils 
proposés  successivement  démontre  qu'aucun  d'entre  eux  ne  réalise  d'une 
manière  complète  et  satisfaisante  les  indications  auxquelles  on  se  propose 
d'obéir.  Aussi  bon  nombre  d'orthopédistes  ont-ils  abandonné  les  corsets  en 
tant  qu'appareils  de  redressement,  et  ils  se  contentent  de  corsets  qui,  moulés 
sur  la  configuration  extérieure  du  tronc,  n'ont  d'autre  but  que  de  soutenir  la 
colonne  vertébrale  et  de  l'empêcher  de  reprendre  son  attitude  vicieuse  dans 
l'intervalle  des  séances  de  redressement.  De  ce  nombre  sont  les  corsets  plâ- 
trés dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  on  peut  employer  aussi  dans  le  môme  but 
les  corsets  en  coutil  convenablement  renforcés  par  des  baleines  ou  des  lames 
en  acier,  et  les  corsets  en  cuir  moulé. 

Comme  modèle  de  corset  en  coutil,  on  peut  citer  le  corset  de  Beely  qui 
embrasse  les  crêtes  iliaques  et  remonte  par  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la 
région  mammaire  ;  il  est  consolidé  par  des  baleines,  et  sur  les  côtés,  par  des 
attelles  latérales  qui,  répondant  au  milieu  de  la  région  axillaire,  s'infléchissent 
au  niveau  des  crêtes  iliaques,  et  contournent  en  avant  les  épines  iliaques  anté- 
rieures et  supérieures.  A  leur  partie  supérieure,  ces  attelles  latérales  portent 
des  béquillons.  Les  deux  attelles  latérales  sont  reliées  entre  elles  par  des 
courroies  dont  les  unes  contournent  Tabdomen,  les  autres  la  région  des  reins. 
Les  corsets  en  cuir  moulé  sont,  comme  leur  nom  l'indique,  modelés  sur  des 
moules  en  plâtre  du  tronc;  ils  sont  renforcés  par  des  attelles  eh  acier,  et 
munis  de  béquillons  qui  soutiennent  les  membres  supérieurs. 

2*  Exercices  orthopédiques.  —  Ce  sont  eux  qui  nous  paraissent  mériter  la 
première  place  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  On  peut  les  diviser  en  deux 
groupes,  suivant  que  c'est  le  chirurgien  qui  s'efforce  de  procurer  le  redresse- 
ment, le  malade  lui-même  restant  passif,  ou  bien  selon  qu'on  fait  appel  à 
la  contraction  musculaire  pour  corriger  l'attitude  vicieuse.  Du  reste,  les  deux 
modes  de  redressement,  actif  et  passif,  peuvent  être  combinés  dans  certains 
exercices. 

La  suspension  au  moyen  de  l'appareil  de  Sayre,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
précédemment,  constitue  un  premier  exercice  de  redressement,  qui  pourra 
être  actif  ou  passif,  suivant  que  le  sujet  lui-même  se  soulèvera  à  l'aide  des 
bras,  ou  que  l'extension  sera  faite  par  le  chirurgien.  On  a  fait  à  la  suspension, 
au  moyen  de  l'appareil  de  Sayre,  le  reproche  de  ne  donner  qu'un  résultat 
passager.  A  peine  la  suspension  est-elle  terminée,  a-t-on  dit,  que  le  sujet 
reprend  son  attitude  vicieuse.  Certes,   on  ne  peut  attendre  de  la  suspension 

(»)  H.  WoLFERMANN  u.  Carl  Bôkle,  UebcT  Entstehung  und Bchandlung  derttitUchen  Riick- 
graU'Verkriimmung.  Stuttgart,  1890. 

Traité  de  cuirvrgie.  —  IH.  5^ 
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qu'elle  corrige  brusquement  les  courbures  vicieuses  de  lo  colonne  vertèhralf: 
mais  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  sou  usage  répété  tous  les  jours  nous  pamil 
fort  utile.  Un  autre  mode  de  suspension  esl  celui  qui  a  été   imn^iné  et  (\èt^ 

par  Lorenz  sous  le  nom  dç 
suspension  latérale  (M  L'ap- 
pareil de  Lorenz  secompoer 
d'un  cylindre  convenablr- 
ment  capitonné  cl  supporte 
par  deux  montante  Intèmtii. 
La  malade  s  appuie  stir  le 
c\! indice  par  le  côté  d a  rarpi 
répondant  h  la  convexiléé* 
la  courbure;  elle  &e  mam 
lient  dans  celle  position  a 
l'aide  du  bras  correspoodanl 
enroulé  autour  du  rylindre. 
tandis  qtravcc  Tautre  miia. 
elle  se  retient  à  une  potgnép 
que  termine  une  corde  Ikéc 
à  la  partie  inrérieurr  ili? 
1  appareil.  De  celle  maarf^re. 
on  exerce  une  pression  di- 
recte sur  la  gibbosité  roi- 
talc,  en  ni^me  temps  qu'on 
imprime  h  la  colonne  ler- 
lébrale  une  flexion  en  sen^ 
inverse  de  l'altitude  vi- 
cieuse. Le  ctiirurgien  peol 
compléter  le  résultai,  en 
exerçant  des  pressions  pr» 
duécs  sur  la  partie  luilé 
Heure  du  thorax,  au  iiiirciu 
de  la  saillie  fur  r  1^ 

côtes  et  les  l'ai  oé* 

taux,  h  rexlrémité  do  dit* 
mètre  oblique  n'  '  î  rn 
arrière  à   la  jb^ÎI  -Jor- 

sale.  L'appareil  ronsintit 
par  Lorenz  est  dcvena  le 
point  de  dépari  d'un  certain  nombre  de  modifications  dans  le  détail  desqucOe» 
nous  ne  pouvons  entrer  ici  (■).  Le  redressement  peut  encore  être  fait  par  te 
chirurgien,  sans  qu'il  soit  nécessaire  pour  cela  d'un  appareil  particulier,  ht 
sujet  est  étendu  sur  une  table,  la  face  dirigée  en  avant,  le  bassin  atteigoan'l 

(*)  Lorenz,  Pathologie  und  Thérapie  der  teitlichen  Buekgralt-Verkrummungtn.  Xïtïïot 
1886.  \ 

(*)  Vojr.  Lorenz,  Ueber  RuckçratS'Verkrummungen,  KeûL  Encyrlopâdie,  et  fïnAlM^liO  ^ 
LOVETT,  À  treatiêe  on  orthopédie  surgery,  New-York,  18^0,  p.  i7î> 


FiG.  257.  —  Appareil  du  docleur  Kirmissun,  destiné  à  réaît»ercn 
mt-me  temps  lu  suspenhinn  vcrîIctiJe  ef  In  pression  *ur  In  gibbo* 
BJIè. 

AA',  pluqnes  destinées  h  llxer  Iv  has,»Uï,  —  D,  plfflt|tje  exerçant  la 
pressioEi  sur  la  gU>li(>slté,  —  C,  cnurroie  rËlianl  entre  elles  les 
tietix  èpaulea  el  les  altirnnl  eti  arrière  pour  hiller  contre  la  cy- 
phose. 
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le  honl  de  la  lable,  de  faron  à  re  que  la  région  lonihaire  et  le  haut  du  corps 
soteiit  libres  ni  dehors  de  la  Uible.  La  uiabdc  eiiroido  ses  bras  fiiibnirdii  rnrps 
du  chirurgien,  eX  celui-ci  imprime  au  Ironc  un  niouvenient  d'iuelinaistïn  \n\é- 
raie,  tanilis  qu'a%'ec  la  main,  il  exerce  des  ï>ressi*>us  sur  le  poiul  réptuidànl  à 
la  convexité.  On  peut  aussi  opérer  le  redrossemeni,  eu  impriinanl  diverses 
aililudes  au  tronc  ou  au  bassin,  snil  duns  le  décubilus  doi-sal,  soil  dans  la  sta- 
lion  debniit. 

^^>uanl  à  la  méthode  récemuienl  [U'éconiséc  par  Fisclier,  cl  qui  consiste,  le 
sujet  élant  placé  dans  l'attitude  horizontale,  les  pieds  appuyés  sur  le  sol, 
tandis  que  les  coudes  reposent  sur  une  eliaisc,  a  faire  supporter  au  point  CiUi- 
vexe  du  thorax  des  poids  qui  voul  jusi[a'ii  *)0  et  80  kil(>|L(ranimcs,  nous  la 
repoussons  comme  trop  brutale (').  Il  est  à  craindre  en  effet  que^  si  Ton  fail 
porter  une  surcharge,  sur  une  colonne  verU'^brale  dont  tous  les  éléments,  os, 
muscles  el  ligaments,  ne  présentent  qu'une  Faible  résistance,  on,  aille  directe- 
ment contre  le  but,  et  que,  en  provoquant  tme  fatigue  trop  grande,  on  ne 
facilite  la  tendance  à  Texagération  de  la 
dilTorniité.  Il  faut  donc,  dans  tous  les  exer- 
cices de  redressement,  procéder  lentemerd 
et  avec  douceur;  surtout,  il  faut  allier  aux 
tenlalives  de  redressement  passif,  le  re- 
ilressement  actif,  en  renforçant  autant  que 
possible  les  forces  du  sujet.  L'important, 
en  eftVt,  n'est  [las  seulement  de  redresser 
la  colonne  vertébrale,  mais  encore  <le  four- 
nir aux  malades  des  uiuscles  qui  leur  per- 
mettent de  maintenir  le  redressement  ob- 
t^enu. 

De  là,  l'utilité  des  exercices  orthopé- 
diques dans  lesquels  les  muscles  du  malade 
entrent  en  Jeu.  Ces  divers  exercices  fud 
leur  point  de  départ  dans  la  méthode  sué- 
doise, dite  aussi  méthode  de  Ling.  Cette 

mélhoile  a  (lour  point  de  ilépart  une  tliéorie  de  la  scoliose  qui,  nous  l'avons 
dit  [irécédemment,  ne  saurait  [)lus  être  admise  aujtuinlliui.  Croyant  au  relâ- 
chement des  muscles  spinaux  du  c<Mé  répondant  à  la  rtinvexité  du  rachis, 
Ling  conclut  à  la  nécessité  de  fort i lier  ces  muscles  |»ar  rexerciee,  La 
théorie  est  fausse,  mais  ses  résultats  sont  bons.  Aujourd'hui  la  plu  pari 
des  orthopédistes  sont  d'accord  à  proclamer  Tabsolue  nécessité  des  exer- 
cices orthopédiques  dans  le  traitement  de  la  scoliose,  que  quelques-uns 
d'entre  eux,  comme  lîernard  Roth,  emploient  à  Texclusion  de  tout  appareil 
mécanique. 

La  gynmastique  suédoise  comprend  un  très  grand  nombre  d'exercices:  nous 
ne  pouvons  les  énumérer  tous  ici;  on  les  trouvera,  du  reste,  décrits  par  Bou- 
vier et  P.  Bouîand  dans  le  Dictionnaire  enajclopêdique  {*),  De  même,  pour  les 

(')  E.  FïKf'jiEB.   t'iue  neuf  BffmndlnmjsmHhade  der  âeitliehên  BucktjrcUs-Verkrummungen 
Beriiner  kiin.  WocAemctirtfL  ii-  31».  ISaS, 
('}  Bouvier  et  P,  Boitlakd,  art.  Bachis  Dict.  eneyrL,  i.  h  5*  sôrit^,  p.  G3fK 


Fn;.   i>M.  —  Barre  rrapt>uî  pour  la  *nspeit- 
»um  latérale. 
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exercices  de  Roth,  nous  renvoyons  au   Traité  (T orthopédie  de   Bradford  et 

Lovett('). 

Nous  recommanderons  surtout  les  exercices  de  sus- 
pension au  moyen  des  anneaux,  de  l'échelle  orthopé- 
dique, les  exercices  de  flexion  et  d'extension  alterna- 
tives  du  tronc,  les  mains  en  avant,  pendant  lesquels 
le  chirurgien  soutient  d'un  côté  le  bassin,  tandis  qu'il 
exerce  une  pression  soutenue  sur  la  convexité  du  côlé 
opposé.  Les  exercices  recommandés  par  R.-H.  Sayre. 
et  dans  lesquels  le  malade  couché  sur  le  ventre,  le 
tronc  dépassant  la  table  sur  laquelle  il  repose,  croise 
les  mains  derrière  la  nuque  et  imprime  au  tronc  des 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  nous 
semblent  aussi  des  plus  favorables  pour  fortifier  les 
muscles  du  dos(').  Au  reste,  tous  les  exercices  qui  se 
pratiquent  dans  la  situation  horizontale,  comme  la  na- 
tation, sont  extrêmement  favorables. 

Un  exercice  d'une  grande  utilité  est  celui  qui  est  dé- 
crit par  Golding-Bird  {^)  sous  le  nom  d'exercice  de  la 
porte.  Le  malade  se  tient  debout,  les  talons  réunis,  le 
dos  appuyé  à  une  porte  ou  à  un  mur.  Il  étend  le  tronc 
par  un  effort  musculaire,  autant  que  possible,  en  lais- 
sant la  partie  postérieure  de  la  tête  appuyée  contre  la 
porte.  En  un  mot,  le  malade  s'appuie  par  la  tête  et 
les  épaules  sur  le  plan  situé  derrière  lui,  au  moyen 
d'une  sorte  de  mouvement  de  reptation.  Il  atteint  ainsi 
la  position  la  plus  élevée  possible,  les  pieds  reslani 
appuyés  sur  le  sol.  Los  bras,  qui  jusque-là  étaient 
pendants  le  long  du  corps,  sont  maintenant  élevés, 
puis  complètement  étendus,  jusqu'à  ce  que  les  mains 
arrivent  à  se  rejoindre  au-dessus  de  la  télé.  Ensuite 
par  un  mouvement  inverse,  ils  sont  lentement  rame- 
nés sur  les  côtés  du  tronc,  et  le  malade  relâchant  son 
système  musculaire  revient  à  la  position  de  re|K)s. 
Tout  l'exercice  prend  trente  à  quarante  secondes. 
Après  un  court  repos,  il  est  répété,  et  ainsi  de  suite, 
pendant  cinq  à  dix  minutes.  M.  Golding-Bird  ajoute, 
et  c'est  là  une  précaution  dont  nous  nous  sommes 
souvent  bien  trouvés,  qu'il  est  parfois  utile,  i)our  assu- 
rer le  mouvement  rhythmique  des  bras,  de  faire  tenir 
à  la  main  un  poids  léger.  L'exercice  des  haltères  fait 

surtout  avec  le  bras  qui  répond  au  côté  de  la  concavité,  pendant  que  le  malade 

affaisse  lui-même  avec  la  main  du  côté  opposé  la  saillie  costale,  ne  saurait 

être  trop  recommandé. 


FiG.  io9  —  Appareil  dcsUné  à 
faciliter  le  redressement  du 
Ironc  et  les  mouvements  des 
membres  supérieurs  (Kir- 
mlsson).  Le  malade  est 
adossé  aux  montants  de  lap- 

-  pareil,  et  exécute  <le  larges 
mouvements  respiratoires, 
en  même  temps  que  «les 
mouvements  alternatifs  d  c- 
lévalion  et  d'abaissement 
des  bras. 


,  ceinture  destinée  à  main- 
tenir le  tronc  âi)pliqué  con- 
tre l'appareil  et  à  lutter  con- 
tre la  lordose  lombaire. 


(0  Bradford  et  Lovet,  A  Treatise  on  ofthopedic  surgery,  New- York,  1890,  p.  158. 

(*)  R.-II.  Sayre,  New-York  med.  Joum.,  17  novembre  1888,  p.  538. 

(')  GoLDiNG-DiRD,  The  treat,  ofêcoliosU  by  Sayre'9  nielh,  Guy'ê  Uoëp,  Hep.,  l.  XLV,  1888,  p.  91. 
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**  Pcntianl  toute  la  durée  des  exercices,  il  esl  1res  iiiiporlnnl  que  le  malade 
fasse  de  larges  itioiivernents  de  respiration.  Celle  gjmnaslique  respiratoire  esl 
Aivorable  à  la  iiioLilisalion  des  cûles  el  de  la  colonne  verl^bratc;  elle  est  de 
nalore  aussi  à  permet trc  l'ampliaïion  du  thorax  alTaissé  au  niveau  de  la  con- 
cavité du  rachiSj  en  niAme  temps  qu'elle  est  fort  utile  au  point  de  vue  de  la 
santt''  générale,  chez  les  jeunes  filles  pilles  el  anémiques. 

Nous  n^avons  pu  donner  ici  qu*uoc  idée  générale  des  diftércnts  exercices 


Fjri.  âfjô.  —  l'Ifin  incliné  clcslînt;  ii  reHli^cr  ieili^naion  dnjis  le  d{^cubitus  liomonLih 


\ 


orthopédiques,  ou  exercices  de  redressement^  tant  actifs   que   passifs,  donl 

1  emploi  esl  utile  dans  le  Iraitemenl  de  la  scoliose.  Ce  que  nous  en  avons  dit 

devra  ^Irc  complélé  pnr  la  Icelure  des  différents  mémoires  ou  traités  sp^^ciaux 

que  nous  avons  précédemment  indiqués.  Mais  ce 

que  nous  tenons  à  bien  préciser,  c'est  que  le  trailc- 

ment  par  les  exercices  orthopédiques,   lanl  actifs 

que  passifs,  nous  semble  la  base  fondamentale  de 

tout  traitement  de  la  scoliose.  Ce  traitement  doit 

être  coml)iné  avec  remploi  du  repos  dans  la  posi- 

lion  horizontale,  c'est-à-dire  qu'après  chaque  séance 

irexercices,  la  malade  doit  rester  couchée  pendant 

trois  quarts  d'heure  ou  une  heure.  Le  plan  incliné 

de  Beely  avec  traction  exercée  sur  la  lé  te  et  sous 

les  aisselles  nous  parait  convenir  1res  Lien  à  cette 

indication.  On  ne  négligera  pas,  non  plus,  les  divers 

moyens  préventifs  donl  nous  avons  parlé  précédem- 

menl,  et  qui  onl  trait  au  coucher  des  malades,  aux 

ottîludes  prises  pendant  les  heures  de  classe,  etc, 

Ouand  il  s'agit  d'une  scoliose  lombaire  primitive, 

il  peut  être  utile,  pour  aider  au  redressement,  de 

faire  porter  au  malade,  du  côté  correspondant  à  la 

convexité   rachidienne,   un  soulier  plus  élevé.  De 

cette  façon,  on  imprime  à  la  colonne  vertébrale  une 

courbure  en  sens  inverse  de  la  courbure  vicieuse. 

On  arrive  au  même   résultat,  en  conseillant  aux 

malades,  à   Texemple  de  Volkmann,  de    s^asseoir  sur  un  siège  oblique,  ta 

partie  la  plus  élevée  du  siège  répondant  au  côté  de  la  convexité  du  rachis 

(voy.  fig.  261).  ,      ;        \      , 


\ 


Fi<i.  2CL  —  Siège  oblique 
de  VolkmaDii. 
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Le  traitement  orthopédique  sera  utilement  secondé  par  réleclrisalion  des 
muscles  et  par  les  modificateurs  généraux,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  l'hydrothérapie.  Quant  aux  corsets,  dans  les  cas  légers,  de  simples 
corsets  en  coutil  renforcés  par  des  baleines  et  par  des  tiges  en  acier  au  niveau 
des  points  répondant  à  la  saillie  costale  nous  semblent  parfaitement  suffi- 
sants. C'est  seulement  dans  les  cas  graves,  lorsqu'il  existe  une  torsion  très 
considérable  de  la  colonne  vertébrale,  que  les  corsets  orthopédiques  trouvent 
leur  place.  Ils  ont  pour  rôle  de  soutenir  le  tronc  et  de  s'opposer,  autant  que 
possible,  à  l'aggravation  de  la  difformité.  Mais  alors,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  il 
s'agit  bien  plus  d'un  simple  traitement  palliatif  que  d'un  traitement  vraiment 
curatif. 

2*>  Traitement  de  la  cyphose  et  de  la  lordose.  —  Les  principes  qui  doi- 
vent diriger  le  traitement  de  ces  deux  difformités  sont  les  mêmes  que  pour  la 
scoliose.  Tout  d'abord  les  précautions  hygiéniques  trouvent  encore  ici  leur 
place.  Dans  la  cyphose,  il  sera  de  la  plus  haute  importance  de  faire  coucher 
les  malades  sur  un  plan  horizontal  bien  résistant,  de  façon  à  corriger  autant 
que  possible  la  voussure  dorsale.  M.  Vemeuil  considérant,  dans  la  cyphose,  la 
voussure  cervico-dorsale  comme  de  nature  parétique,  recherche  avant  tout 
la  restauration  des  muscles.  Pour  cela,  il  conseille  des  réfrigérations  très 
courtes,  au  moyen  de  la  douche  ou  du  drap  mouillé,  des  frictions  stimulantes, 
l'électricité,  et,  par-dessus  tout,  la  gymnastique  physiologique.  On  insistera 
principalement  sur  les  différents  exercices  qui  ont  pour  but  de  porter  en 
arrière  la  tête  et  les  épaules,  et  de  renforcer  les  muscles  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  colonne  vertébrale.  De  ce  nombre  sont  l'exercice  que  nous  avons 
décrit  précédemment,  et  auquel  Golding-Bird  donne  le  nom  d'exercice  de  la 
porte.  Les  exercices  dans  le  décubitus  ventral  conseillés  par  R.-H.  SavTC, 
et  qui  consistent  à  faire  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion du  tronc,  tandis  que  le  malade  embrasse  avec  les  mains  la  partie  posté- 
rieure de  la  tôle,  sont  encore  particulièrement  indiqués  ici.  On  se  trouvera 
bien  également  des  exercices  de  flexion  et  d'extension,  les  bras  en  avant, 
faits  dans  l'attitude  verticale.  Le  bâton  de  gymnastique,  l'appareil  à  trac- 
tion de  Larghiader,  passés  au-dessus  de  la  tOte,  puis  derrière  les  épaules, 
sont  aussi  très  utiles  en  pareil  cas.  Dans  les  cas  de  cyphose  très  prononcée, 
({uand  la  colonne  vertébrale  est  encore  susceptible  d'extension,  on  se  trouvera 
bien  de  l'emploi  du  décubitus  dorsal  sur  le  plan  incliné  associé  à  l'extension 
continue. 

Quant  aux  ceintures  destinées  à  soutenir  le  rachis,  elles  sont  de  deux  sortes: 
les  unes,  douées  d'une  force  élastique,  comme  le  corset  de  Duchenne  (de 
Boulogne),  ou  plus  simplement  deux  courroies  élastiques  croisées  en  X  sur  le 
dos,  et  embrassant  les  épaules  qu'elles  attirent  en  arrière,  suffisent  dans  les 
cas  légers.  Les  autres,  rigides,  s'adressent  aux  cas  de  cyphose  confirmée. 
Quel  que  soit  l'appareil  employé  en  pareil  cas,  il  doit  remplir  les  trois  indica- 
tions suivantes  :  1**  ramener  les  épaules  et  le  haut  du  corps  en  arrière; 
2**  repousser  la  voussure  dorsale  en  avant;  3'»  soutenir,  à  l'aide  de  tuteurs 
axillairos,  le  poids  des  parties  supérieures  du  corps. 

Dans  la  lordose,  le  même  traitement  général  doit  être  employé  ;  les  exercices 
gymnastiqucs  dans  lesquels  la  contraction  des  muscles  de  l'abdomen   inter- 
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vient  sont  utiles  pour  corriger  la  voussure  lombaire.  La  gymnastique  suédoise 
a  imaginé  dans  ce  but  un  grand  nombre  d'exercices  (*). 

Pendant  la  station,  on  peut  employer  des  corsets  munis  de  tuteurs  latéraux 
avec  crosses  axillaires  pour  soutenir  le  poids  des  parties  supérieures  du  corps. 
On  a  construit  également  des  ceintures  orthopédiques  qui  ont  pour  effet,  soit 
de  repousser  en  avant  la  portion  dorsale  du  rachis,  soit  de  presser  sur  la  partie 
antérieure  du  tronc  pour  redresser  l'ensellure  lombaire. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  lordose  paralytique,  le  traitement  général, 
les  douches,  le  massage,  l'électricité,  trouvent  leur  application.  Duchenne  (de 
Boulogne)  a  fait  construire  un  corset  à  traction  élastique  destiné  à  venir  en 
aide  à  ceux  des  muscles  du  rachis  qui  paraissent  manquer  de  force. 

(')  Voy.  Bouvier  et  P.  Bouland,  art.  Hachis.  Dict.  enq/clop,,  p.  555. 
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